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l. Introduccion

Para mejorar la condicion de salud de la poblacion materno o gestante-
infantil, es preciso evaluar continuamente la efectividad de los
programas de salud y detectar las necesidades de servicios y recursos
meédicos dirigidos a esta poblaciéon; para ello resulta imprescindible
contar con informacién confiable de los nacidos vivos ocurridos en el
pais, de las condiciones de su nacimiento, asi como de la atencién y salud
tanto del nacido vivo como de la madre o gestante.

En ese sentido;, anteriormente la informacién provenia de los
nacimientos registrados y publicados por el INEGI, de las proyecciones
de CONAPO, asi como de encuestas; sin embargo estas fuentes no
satisfacian las necesidades de informacion del SNS.

Con la firma del Compromiso Nacional para el Seguro Médico para una
Nueva Generacidn el 2 de febrero de 2007, se establecid que las
instituciones publicas del SNS, ofrecieran cobertura médica a todos los
NniNos mexicanos nacidos en territorio nacional a partir del 1° de
diciembre de 2006.

En ese sentido, en sesidon celebrada el 26 de abril de 2007, por el pleno de
la H. Camara de Diputados, se presentd la iniciativa con proyecto de
decreto que adiciona una fraccion | Bis al articulo 389, y los articulos 389
Bis y 389 Bis a la Ley General de Salud, en el propone que para fines de
salud publica, se utilice el certificado de nacimiento, al igual que los
certificados de defuncion y de muerte fetal;, con el propdsito de realizar
un registro oportuno, veraz e integro de los nacidos vivos ocurridos en el
territorio nacional, a fin de contar con informacién estadistica confiable
y homogénea para fines legales y que apoye la toma de decisiones en
acciones de salud publica.
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En su exposicion de motivos, el legislador manifestd que la falta del
registro de nacimiento expone a la poblacidon infantil a diversos riesgos,
como el traslado ilicito o robo de infantes y la falta de garantias y
derechos de los propios ninos. Ademas, afecta el sistema de informacion,
ya que, al no constatar el hecho del nacimiento, disminuye la
confiabilidad en el calculo de indicadores tan relevantes como la tasa de
mortalidad infantil, la natalidad y de la fecundidad.

Por lo que propone reformar la Ley General de Salud para incorporar al
certificado de nacimiento; asi como establecer la vinculacién del
certificado de nacimiento con el acta respectiva que expidan las
autoridades del Registro Civil, asi como las personas autorizadas para
expedirlo.

Finalmente el pasado 24 de abril de 2013, fue publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el Decreto por el que se adicionan una fraccion |
BIS al articulo 389y los articulos 389 Bis y 389 Bis 1y dos ultimos parrafos
al articulo 392 de la Ley General de Salud, los cuales sefhalan que la
Secretaria de Salud, los gobiernos de las entidades federativas y los
Servicios Estatales de Salud, en el ambito de sus respectivas
competencias y de conformidad con la normatividad que se expida para
tal efecto, llevaran a cabo acciones necesarias para la implementaciéon
del certificado de nacimiento.

A la par del certificado, se instituyd el SINAC como parte del SINAIS, con
la funcidn de integrar y difundir las estadisticas obtenidas a partir de la
informacion contenida en el Certificado de Nacimiento, ademas de
regular y vigilar los procesos de operaciéon respectivos. Desde el primer
ano completo posterior a su implementacion (2008), hasta el dltimo con
informacion consolidada (2014) los resultados a nivel nacional han
rebasado las expectativas; lo cual ha sido reconocido, al ser determinada
en el marco del Sector Salud como Informacion de Interés Nacional por
parte del INEGI (DOF 23/05/13), lo que entre otras cosas implica que los
indicadores de Salud que involucren informacidén sobre nacidos vivos
(como la RMM, la TMl y las coberturas de vacunacion de menores de un
ano) deben calcularse con informacién del SINAC.

De esta manera, es necesario que la informacion producida mediante el
Certificado de Nacimiento sea de calidad. En apoyo a ello, previo a la
implementacién del Certificado de Nacimiento, la DGIS como instancia
responsable de establecer el disefo y contenido de los certificados para
generar estadisticas vitales, asi como de su distribucion, control y



supervision (articulo 24, fraccion VIII del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud), elaboro6 la primera version del Manual de Llenado
del Certificado de Nacimiento, con el objetivo de guiar al certificante en
el correcto llenado de cada una de las variables que éste contiene y darle
a conocer los principales lineamientos relacionados con la expedicion y
uso del mismo.

Por otro lado, de acuerdo a lo establecido en el numeral 11.12 de la NOM-
035-SSA3-2012, el Certificado de Nacimiento debe actualizarse
guinguenalmente de acuerdo a las necesidades del SNS; de esta manera,
en 2014 tuvo su primera version y en 2015 la segunda. Asimismo, el
Manual citado también ha sufrido modificaciones, siendo el fin del
presente documento la actualizacion correspondiente al modelo 2020
del certificado.



. GLOSARIO DE TERMINOS Y
ABREVIATURAS

Términos

Aborto.- Interrupcion del embarazo en cualquier momento desde la
fecundacion hasta antes de las 22 semanas completas de gestacion.
Puede ser espontaneo o provocado.

Acta.- Forma debidamente autorizada por un Juez y firmada por
guienes en ella haya intervenido, en la que se hace constar un hecho o
acto del estado civil.

Acta circunstanciada de hechos.- Documento en el que se hace constar
una relatoria de hechos, las circunstancias y forma en que ocurrieron, de
tiempo, modo y lugar.

Anomalia congénita.- Toda alteracion morfoldgica o funcional, presente
al nacimiento y ocurrida al momento de la concepcion o durante el
desarrollo del embarazo.

APGAR.- Valoracion de APGAR: Primer examen que se realiza al nacido
vivo. Método simple y reproducible, generalmente se realiza al minuto y
a los cinco minutos posteriores al nacimiento. Se determina valorando
cinco criterios simples en una escala que va de cero a dos, y sumando los
cinco valores obtenidos. Mientras mayor sea el puntaje, mejor prondéstico
para el nacido vivo.

p Puntaje
Parametr
arametro o ] >
Frecuencia Ausente <100 latidos por Ngrmal (>100
. ) : latidos por
Cardiaca (sin pulso) minuto .
minuto)
Esfuerzo Ausente Respiracion
. . ) L . Normal
respiratorio (sin respiracion) | lenta o irregular




Ninguno, : L Movimiento
Tono muscular ; Ligera flexion :
flacidez activo
Los estornudos
Irritabilidad Ausente (no y
Llanto leve al
(respuesta responde a : la tos
. . estimularse
refleja) estimulos) desaparecen al
ser estimulado
. . Coloracion azul
Apariencia . .
. 2 grisacea o Extremidades
(coloracion de . Normal
. palidez en todo | azules
la piel)
el cuerpo

Area responsable de la distribucién.- Area designada para la
distribucion de los formatos del Certificado de Nacimiento por cada
entidad federativa y/o Institucién del Sector Salud.

Atencion Prenatal.- Consultas médicas de vigilancia efectuadas durante
la gestacion, con el fin de verificar la evoluciéon del embarazo y para
asegurar el buen estado de salud de la madre o gestante y del (de |a)
niNo (a); o para detectar tempranamente cualquier anomaliay brindar el
tratamiento mas adecuado.

Aplicacion de vitamina A (Retinol).- Se aplica para la prevencién y
tratamiento de la deficiencia de vitamina A, que puede ocasionar
queratomalacia, xerolftamia y ceguera nocturna. En la prevencién de las
complicaciones del sarampidn, entre otros sindromes se encuentra la
mala absorcién en ninos que se alimentan con leche no fortificada.

Aplicacion de vitamina K (Fitomenadiona - Kl).- Se recomienda
administrar de forma rutinaria, inmediatamente después del
nacimiento, dosis Unica de 0.5-1mg,, via IM, para prevenir la enfermedad
hemorragica en el neonato y el aumento de casos de
hiperbilirrubinemia.

Capurro.- Este método fue obtenido mediante un estudio protocolizado
prospectivo basado en el trabajo de Dubowitz y tiene dos formas de
evaluacion:



1. Capurro A.

El método esta basado en cinco parametros clinicos y dos parametros
neuroldgicos y presenta un margen de error de * 8,4 dias cuando es
realizado por un explorador entrenado. Los signos que se han de evaluar
son los siguientes:

a. Somaticos:

- Formacion del pezon.

- Textura de la piel.

- Forma del pabellén auricular.
- Tamano del nédulo mamario.
- Surcos plantares

b. Neuroldgicos:

- Signo de la bufanda.
- Caida de la cabeza.
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2. CapurroB

Este método es el Capurro inicial simplificado por clinicos pediatras y

bioestadisticos del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), en

Uruguay y utiliza cinco caracteristicas fisicas externas; suprime los dos

parametros neuroldgicos. Este es el método ideal que se ha de utilizar si

el recién nacido presenta depresion neuroldégica; presenta un margen de

error de + 9,2 dias y los signos que se han de evaluar son los siguientes:
a. Somaticos:

Forma de la oreja.

Tamano de la glandula mamaria.

Formacién del pezén.

Textura de la piel.
Pliegues plantares.



Pararealizar el calculo de la edad gestacional, se procede igual al Capurro
A, pero utilizando la constante K = 204.
Edad gestacional (dias) = 204 + Total de puntos

La edad gestacional en dias y en semanas se relacionan entre si de la
forma siguiente:

a. Menos de 259 dias o menos de 37 semanas.
b. De 259 a 297 dias o entre 37 y 41 semanas.
c. Con 297 diasy mas 0 42 semanasy mas.

- Formacioén del pezoén.

- Textura de la piel.

- Forma de pabellén auricular.
- Tamano del nédulo mamario.
- Surcos plantares

B Signos
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O 5 10 ¥ pies 15 20
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K: 204 .’| anterior ] terelo, | anterior

0 B anterior 10 15 20




Certificante.- Persona autorizada para registrar datos y dar constancia
de la autenticidad de los mismos. En el caso que nos ocupa, se
constituyen como certificantes autorizados para llenar el Certificado de
Nacimiento las siguientes personas: médico con cédula profesional que
atiende al nacido vivo; partera tradicional registrada por alguna
institucion del Sector Salud que atiende el parto y al nacido vivo; médico,
enfermera y auxiliar de salud de unidades moviles de instituciones
publicas del sector salud.

Certificado.- Documento de acreditacion emitido por una entidad o un
particular debidamente autorizado. Garantiza que determinado dato
pertenece realmente a quien se supone.

Certificado de Nacimiento.- Formato Unico nacional establecido por la
Secretaria de Salud, de expedicion gratuita y obligatoria, con caracter
individual e intransferible, que hace constar el nacimiento de un nacido
vivo y las circunstancias que acompanaron el hecho. El Certificado de
Nacimiento es requisito indispensable para el tramite del Acta de
Nacimiento y no debe ser confundido con ésta, por lo tanto no puede
ser utilizado en sustitucion o como complemento de la misma para fines
legales o administrativos.

Constancia de hechos.- Registro a través del cual se establece la
veracidad y/o autenticidad de algun hecho.

Defuncioén fetal.- Muerte de un producto de la concepcidn antes de su
expulsion o su extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo; la muerte esta
indicada por el hecho de que después de la separacion, el feto no respira
nida ninguna otra senal devida,como latidos del corazon, pulsaciones del
cordon umbilical o movimientos efectivos de musculos de contraccion
voluntaria.

Denuncia de hechos.- Medio a través del cual las personas hacen del
conocimiento del Ministerio PUblico la comisiéon de hechos que puedan
constituir un delito.

Estadisticas vitales.- Recuento de hechos o sucesos que le ocurren a la
poblacion o a un segmento de ella, los cuales pueden registrarse
conforme ocurren, sefalando el momento y lugar en que sucedieron.
Algunos hechos vitales que se recogen en las estadisticas vitales son: los
nacimientos, las defunciones, los matrimonios, los divorcios.



Edad gestacional.- Tiempo medido en semanas, transcurrido desde el
primer dia del ultimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha en que
ocurre la expulsion del producto del cuerpo de la madre (ya sea aborto,
muerte fetal o nacido vivo). Un embarazo de gestacion normal es de
aproximadamente 40 semanas, con un rango normal de 38 a 42
semanas.

Emisiones otoacusticas (EOA).- Sonidos generados por las células
ciliadas de la coéclea que indican funcion normal de esas estructuras.
Pueden registrarse de manera rapida y segura por medio de equipos
electroacusticos especiales. Los resultados otorgados por este examen
son entregados como PASS (funcidn auditiva normal que no requieren
mayor estudio) y REFER (sospecha de hipoacusia o sordera, que
requieren de estudios especificos para la confirmacion o diagndstico).

eSINAC.- Sistema electronico establecido y administrado por la DGIS,
que forma parte del componente de nacimientos del Sistema Nacional
de Informacion en Salud, mediante el cual de manera unica y exclusiva
se expide y valida un CEN.

Gestacion.- Se denomina gestacion, embarazo o gravidez (del latin
gravitas) al periodo que transcurre entre la implantacion en el Utero
del évulo fecundado y el momento del parto. Comprende todos los
procesos fisioldgicos de crecimiento y desarrollo del feto en el interior
del Utero materno, asi como los significativos cambios fisiolégicos,
metabdlicos e incluso morfolégicos que se producen en la mujer
encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la
interrupcion de los ciclos menstruales, o el aumento del tamano de las
Mmamas para preparar la lactancia.

Hipoacusia.- Se refiere a la disminuciéon o pérdida de la capacidad
auditiva de una persona, medido en decibeles (db).

Manual.- Documento que contiene en forma ordenada y sistematica,
informacion y/o instrucciones sobre diversos temas o procedimientos de
organizacion.

Manual de llenado.- Documento que contiene la informacion e
instrucciones necesarias para el correcto registro de datos en un
formato especifico, en este caso del Certificado de Nacimiento.



Mola.- Es una masa o tumor poco comun, producto de la concepcidn,
gue se forma en el interior del Utero al comienzo del embarazo. Resulta
de la sobreproduccion de tejido que se supone forma la placenta, y con
frecuencia no existe un feto en absoluto.

Nacido vivo.- Expulsién o extraccion completa del cuerpo de la madre
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la
concepcion que después de dicha separacion, respire o de cualquier otra
sefal de vida como latidos del corazon, pulsaciones del cordén umbilical
o0 movimientos efectivos de contraccién voluntaria, tanto si se ha cortado
o no el cordén umbilical y esté o no desprendida la placenta.

Silverman-Andersen.- Indicador del estado de salud respiratoria del
nacido vivo. Se valora a los cinco minutos del nacimiento. EvalUa cinco
parametros respiratorios y les asigna un puntaje que va de 0 a 2; la
sumatoria de los puntajes de los cinco parametros arroja la valoracion de
Silverman-Andersen. Mientras mayor sea el puntaje peor es el
pronostico.

. Puntaj
Signo untaje
(0] L 2
Movimientos L Torax inMovil_,
. Ritmicos Y, Torax y abdomen
Toracoabdomi- abdomen en .
regulares S en sube y baja
nales movimiento
Tiro intercostal |No hay Discreto Acentuado Y
constante
Retracciéon .
s . No hay Discreta Muy marcada
xifoidea
Aleteo nasal No hay Discreto Muy acentuado
Quejido Leve eConstante V]
. . No hay .
respiratorio inconstante acentuado

Sexo.- Caracteristica bioldgica que distingue a las personas en hombres
O mujeres.



Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC).- Forma parte
del Sistema Nacional de Informacion en Salud para la generacion de
estadisticas reales y oportunas sobre el numero de nacimientos que
ocurren en el pais, minimizando el registro extemporaneo y el
subregistro, conociendo mejor los aspectos epidemioldgicos de los
nacidos vivos y aportando elementos para el seguimiento y evaluacion
de programas de salud materno-infantil.

Tamiz Auditivo.- Prueba que permite identificar si el nacido vivo
presenta sospecha de hipoacusia o sordera; se realiza en forma bilateral
con un equipo de Emisiones Otoacusticas (EOA) en base a los potenciales
evocados auditivos del tronco cerebral, esto impedira profundos efectos
en el desarrollo cognitivo, del habla y de lenguaje.

Vacuna BCG.- Agente de inmunizacion activa preparado a partir del
bacilo de Calmette-Guérin. Normalmente se prescribe para |la
inmunizacién contra la tuberculosis.

Vacuna de Hepatitis B.- Vacuna que se aplica en todo nacido vivo,con un
proceso de 3 dosis inyectable (con sus intervalos de tiempo), para
prevenir la hepatitis By las graves consecuencias que esta enfermedad
genera como el carcinoma hepatocelular.

Abreviaturas

Abreviatura |Descripcién

CEMECE Centro Mexicano para la Clasificaciéon de Enfermedades

CEN Certificado Electronico de Nacimiento

CIE Clasificacion Estadistica . Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud

CLUES Clave Unica de Establecimientos de Salud

CN Certificado de Nacimiento

CONAPO Consejo Nacional de Poblacion

CTESS Comité Técnico Especializado Sectorial en Salud

Direccién General de Informacién en Salud, de la
Secretaria de Salud

DIF Desarrollo Integral para la Familia
DOF Diario Oficial de la Federacion

DGIS




IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

ISSSTE Institgto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

LGS Ley General de Salud

PEMEX Petréleos Mexicanos

RMM Razon de Mortalidad Materna

RENAPO IIFDQ(eergSi(s)';r;)l Nacional de Poblacion e Identificacion

SEDENA Secretaria de la Defensa Nacional

SEMAR Secretaria de Marina y Armada de México

SEGOB Secretaria Gobernacion

SESA Servicios Estatales de Salud

SINAC Subsistema de Informacién sobre Nacimientos

SINAIS Sistema Nacional de Informacién en Salud

SNS Sistema Nacional de Salud

T™I Tasa de Mortalidad Infantil

UM

Unidad Médica




I1l. MARCO JURIDICO

e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, publicada
en el D.O.F. el 5/02/1917. dltima reforma publicada en el D.O.F.
20/12/2019.

e Ley General de Salud publicada en el DOF 07/02/1984, Ultima
reforma publicada el 24/01/2020.

o ey General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados, publicada en el DOF 26/01/2017.

e Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica,
publicada en el DOF 04/05/2015.

e |ey Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
Publicado en el DOF 9/05/2016/2002, ultima reforma publicada
DOF 27/01/2017.

o Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencidon Médica, publicado en el DOF el
14/05/1986, Ultima reforma publicada el 17/07/2018.

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2013 en Materia de
Informacién en Salud, publicada el 30 noviembre de 2012.

e 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 DOF el 27/08/2014.

e Acuerdo por el que se modifican los modelos de los formatos para
la expedicidn del certificado de nacimiento, publicado en el DOF
el 17/04/2015.

e Acuerdo por el que se modifican los modelos de los formatos para
la expedicidn del certificado de nacimiento, publicado en el DOF
el 10/12/20719.



Acuerdo por el que se determina Informacién de Interés Nacional
al Sistema de Informacién sobre Nacimientos en el marco del
sector salud, publicado en el DOF el 23 /05/2013.

Bases de Colaboracion suscritas por la Secretaria de Gobernacion
y Secretaria de Salud para realizar acciones que garanticen el
registro inmediato de los nacimientos y defunciones que ocurran
en el territorio nacional, celebradas el 2 de mayo de 2007.

Codigo Civil Federal. Publicado en el DOF 26/05/1928, ultima
reforma DOF 03/06/2019.

Caodigos Civiles de las entidades federativas, vigentes.

Leyes y Reglamentos del Registro Civil de las Entidades
Federativas, vigentes.

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. Publicado en el
DOF 19/01/2004, Ultima reforma DOF 7/02/2018.

Reglamentos de los Registros Civiles de las entidades federativas.
Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012 en Materia de
Informacion en Salud. Publicada en el DOF 30/01/2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012 Sistemas de
Informacion de Registro Electronico para la Salud. Intercambio de
Informacién en Salud. Publicada en el DOF: 30/11/2012

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencidn de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona
recién nacida. Publicada en el DOF 07/04/2016.

Lineamientos Generales de Proteccion de Datos Personales para
el Sector Publico. Publicado en el DOF 26/01/2018

Lineamientos Generales para la organizacion y conservacion de
los archivos de las dependencias y entidades de la Administracion
Publica Federal. Publicado en el DOF 20/02/2004.



e Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos, INEGI. Publicado en
el DOF 12/11/2010.



V.

Para la expedicion del

Certificado de Nacimiento

Las estadisticas de Nacimientos que elaboran los integrantes del
SNS se basan en los nacidos vivos ocurridos, cuya fuente de
informacién es el Certificado de Nacimiento.

Esta informacion es utilizada para fines epidemiolégicos y
estadisticos, para la planeacion, asignacion de recursos y la
evaluacion de los servicios de atencion a la salud y de los
programas implementados por los integrantes del SNS.

Para todo nacido vivo cuyo nacimiento haya ocurrido en territorio
nacional es obligatoria su certificaciéon, para lo cual debe utilizarse
el formato vigente del Certificado de Nacimiento.

Los nacidos vivos cuyo nacimiento haya ocurrido en el extranjero
guedan excluidos de la expedicion del Certificado de Nacimiento.

Para todo nacido vivo cuyo nacimiento haya ocurrido en territorio
nacional, el Certificado de Nacimiento es requisito indispensable
para el tramite del Acta de Nacimiento.

El Certificado de Nacimiento debe ser expedido por Unica vez a
todo nacido vivo en territorio nacional (independientemente de |a
nacionalidad o situacién legal de los padres), en forma gratuita y
obligatoria, por un médico con cédula profesional o por la persona
facultada por la autoridad sanitaria correspondiente.

Antes de su expedicion es indispensable que el certificante haya
corroborado el nacimiento, el vinculo madre o gestante-hijo(a) y
verificado la identidad de la madre o gestante mediante una
identificacion oficial, o a falta de esta Ultima, con el documento
respectivo expedido por la autoridad competente (Jefe Municipal,
Comisariado Ejidal, Consulado, etc.).

El Certificado de Nacimiento debe expedirse segun las
circunstancias que acompanen al nacimiento de conformidad
con lo siguiente:



1.

Si el nacimiento ocurrié en una unidad médica del SNS, el
Certificado de Nacimiento debe ser expedido
obligatoriamente dentro de la unidad en las primeras
veinticuatro horas después de ocurrido el nacimiento, por
el médico que atendid al nacido vivo después del parto.

En este caso el Certificado de Nacimiento debe ser
entregado a la madre o gestante (o quién corresponda a
falta de ésta) al egreso de la misma o antes de transcurridas
veinticuatro horas después de ocurrido el nacimiento, lo
gue ocurra primero.

Si el nacimiento ocurrié fuera de una unidad médica del
SNS y fue atendido con la asistencia de una partera
facultada por alguna institucion del SNS para expedir el
Certificado de Nacimiento, ésta debe emitirlo dentro de las
primeras veinticuatro horas después de ocurrido el
nacimiento y entregarlo inmediatamente a la madre (o
guien corresponda a falta de ésta).

e Sielnacimiento ocurrié fuera de una unidad médica del SNSy fue
atendido por personal no facultado para la expedicién del
Certificado de Nacimiento:

1.

Si la madre o gestante recibié atencion prenatal en una
unidad médica de alguna institucion del SNS, a solicitud de
la madre o gestante, dicha institucion es la responsable de
expedir el certificado, siempre y cuando el vinculo madre o
gestante-hijo(a) pueda ser corroborado por el certificante.

Si la madre o gestante no recibié atencién prenatal, es
responsabilidad de los SESA establecer los mecanismos
gue garanticen la expedicion del Certificado de
Nacimiento, siemprey cuando el vinculo madre o gestante-
hijo(a) pueda ser corroborado por el certificante.

Si el vinculo madre o gestante-hijo(a) no puede ser
constatado por el certificante, se debe acudir a la autoridad
competente (se recomienda solicitar apoyo al DIF), quien
debe corroborar dicho vinculo; una vez hecho lo anterior es
responsabilidad de los SESA establecer los mecanismos



que garanticen la expedicion del Certificado de
Nacimiento.

En caso de fallecimiento de la madre o gestante del nacido vivo,
para obtener los datos con lo que debe llenar el certificado de
nacimiento, se debera recurrir a algun familiar responsable quien
debe acreditar su parentesco presentando una identificacién
oficial ,ademas debe mostrar el Certificado o Acta de Defuncién
de la madre o gestante.

En situacion de adopcion o de maternidad subrogada, el
Certificado de Nacimiento debe expedirse a nombre de la madre
gestante del nacido vivo. La contravencién a lo dispuesto en este
lineamiento serd sancionado conforme a las penas a que se hagan
acreedores de conformidad a lo establecido en la legislacion penal
vigente de cada entidad federativa, y tratdndose de servidores
publicos, ademas a lo sefalado en las Leyes de Responsabilidades
de Servidores Publicos que correspondan.

Consulte la historia clinica de |la madre o gestante y los
documentos de identificacién de ésta para el correcto llenado del
certificado. En caso de no existir la historia clinica auxiliese con la
informacién proporcionada por la madre o gestante y en caso de
complicacién, discapacidad o fallecimiento de ésta acuda al padre
del nacido vivo o a los familiares (de preferencia directos).

El Certificado de Nacimiento por ningun motivo amparara un
nacimiento ocurrido antes de su implementacion (1° de
septiembre de 2007); en este caso, la madre o gestante, los
familiares o el propio interesado tendra que acudir directamente
al Registro Civil para que se le indique el procedimiento a seguir
para tramitar el Acta de Nacimiento correspondiente.

Toda persona autorizada por la Secretaria de Salud, para expedir
un Certificado de Nacimiento debe estar capacitada para su
correcto llenado y para efectos de las disposiciones juridicas
aplicables, es considerada responsable de la informacién
contenida en el mismo.



V. Del manejo, control y uso del
Certificado de Nacimiento

e |a entrega del Certificado de Nacimiento no debe ser
condicionada por motivo alguno.

e El Certificado de Nacimiento esta conformado por un original y
dos copias (rosa y azul).

e Con objeto de asegurar la integracion de la informaciéon y el
registro de los nacidos vivos ocurridos se establece lo siguiente:

El certificado original (hoja blanca) sera entregado a la
madre o gestante del nacido vivo con la indicacién de
presentarlo ante el Registro Civil, como prueba documental
de la ocurrencia del nacimiento, para la obtencion del Acta
de Nacimiento respectiva.

La primera copia (hoja rosa) debe permanecer en la unidad
meédica en la que se expidid el certificado para fines
administrativos de la misma, anexandose al expediente
clinico de la madre.

La segunda copia (hoja azul) debe ser recolectada por el
area responsable de este proceso y entregada al area de
captura respectiva para garantizar la integracién de la
informacion en el Subsistema de Informacion sobre
Nacimientos (SINAC); una vez capturada, esta area debe
archivar la copia para asegurar su disponibilidad, (que de
acuerdo al Cuadro General de Clasificacion Archivistica y
Catalogo de Disposicion Documental de la Secretaria de
Salud, pagina 89, Clave T11C.10 Sistema Nacional de
Informacion Estadistica, se deben conservar por 3 afos en
archivo de tramite, 3 anos en archivo de concentracion) y
en caso necesario, para una revisidén posterior.

El drea de captura, en primera instancia debe estar ubicada
en la misma unidad médica, o en su defecto en la
jurisdiccion sanitaria correspondiente, en el area de
estadistica de cada institucion o bien en los Servicios



Estatales de Salud.

IV. Para el caso de los nacimientos certificados fuera de una
unidad médica, las dos copias (rosa y azul) deben ser
entregadas por el personal autorizado que haya expedido
el Certificado de Nacimiento a la instancia que le
proporcioné los formatos, la cual se hara cargo del
resguardo de la primera copia y de entregar la segunda
copia al area de captura que corresponda.

Al entregar el Certificado de Nacimiento se le debe aclarar a la
madre, gestante o familiares del nacido vivo que este documento
NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO, por lo que no debe ser
utilizado como complemento para fines legales o administrativos,
por lo que deberan acudir a la brevedad al Registro Civil para
obtener el Acta de Nacimiento correspondiente. Asi mismo, se le
debe informar a la madre o a los familiares que, en caso de no ser
derechohabiente de ninguna institucién de seguridad social, el
nacido vivo tiene derecho a su afiliacion al Instituto de Salud para
el Bienestar, presentando el Certificado de Nacimiento original.

En ausencia del Acta de Nacimiento, las instituciones del Sistema
Nacional de Salud, podran utilizar provisionalmente el Certificado
de Nacimiento para fines de afiliacién a los programas de salud.

Al entregar el Acta de Nacimiento, el Registro Civil debe recoger
el certificado original, marcandolo con la leyenda ‘REGISTRADO' y
resguardandolo posteriormente en el apéndice respectivo.

Los datos personales estan protegidos conforme a la Ley Federal
de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y los
Lineamientos de Proteccidon de Datos Personales para el Sector
Publico.

Los SESA, son responsables ante la DGIS del estricto control y uso
adecuado de los Certificados de Nacimiento foliados que le fueron
proporcionados por la misma en la dotacién correspondiente y de
coordinar el retiro de los formatos obsoletos cuando ésta asi lo
indigue. De la misma manera todo establecimiento de una
institucion del SNS, persona o instancia contemplada en la
distribucién de Certificados de Nacimiento, es a su vez
responsable ante los SESA, del estricto control y uso adecuado de



los Certificados de Nacimiento foliados que le fueron asignados.

Las instancias y personas contempladas en la distribucion de
Certificados de Nacimiento deben entregar mensualmente en
medio electrénico, a las autoridades de los SESA responsables de
la distribucidon de los mismos, un listado con el control de los
Certificados de Nacimiento foliados que les fueron asignados,
indicando en éste el estatus que guarda cada folio (en resguardo,
expedido, cancelado, extraviado o robado). De igual forma los
SESA deben entregar a la DGIS, mensualmente y en medio
electroénico, el control de los Certificados de Nacimiento foliados
correspondiente a su entidad.

El profesional de la salud o persona facultada por la autoridad
sanitaria correspondiente que expida un Certificado de
Nacimiento debe estar capacitada para su correcto llenado y es
considerada responsable de la informacién contenida en el
mismo para los efectos de esta norma y demas disposiciones
juridicas aplicables. Cualquier variacion dolosa entre los hechos
ocurridosy lo asentado en un Certificado de Nacimiento, es objeto
de sancidén conforme a las disposiciones juridicas aplicables.

Los SESA deben prohibir a cualquier certificante, temporal o
definitivamente segun la gravedad o reincidencia, la expedicion
de Certificados de Nacimiento y suspenderle la entrega de
formatos, cuando se detecten anomalias en su uso y manejo,
desviaciones con respecto a los lineamientos establecidos en el
presente manual y demas disposiciones juridicas aplicables o
calidad deficiente de la informacidn contenida en los mismos.



VI.

En caso de cancelacion, robo o

extravio

Todas las instancias y personas contempladas en la distribucién
de certificados deben entregar mensualmente a las autoridades
de los SESA responsables de la distribuciéon, los certificados
cancelados (el original y las dos copias) mediante oficio,
adjuntando a éste una relacion de los folios y el motivo de
cancelacion respectivo. Posteriormente los SESA deben proceder
de acuerdo a los Lineamientos para la Organizacion vy
Conservacion de los Archivos, solicitando a su Centro de
Documentacién Estatal, via oficio, la destruccién de los mismos y
enviando a la DGIS copia de dicho oficio. Asi mismo, los SESA
deben dar aviso inmediato al Registro Civil de la entidad a fin de
gue éste proceda a boletinar los folios cancelados.

Para todos los niveles de distribucidon en caso de robo o extravio
de formatos del Certificado de Nacimiento, se debe seguir el
siguiente procedimiento:

I. El area que tenga bajo su resguardo los formatos del
Certificado de Nacimiento es la responsable de los mismos
y por lo tanto es quien debe levantar de manera inmediata
un acta administrativa de hechos ante el Departamento
Juridico de su Institucion, asi como la respectiva denuncia
de hechos ante el Ministerio Publico por el robo o extravio
de los formatos. En ambos casos debe quedar asentado la
cantidad y los numeros de folios de los certificados
faltantes.

Il. Una vez presentada la denuncia, el area que tenga bajo
su resguardo los formatos del Certificado de Nacimiento,
debe avisar inmediatamente a los Servicios Estatales de
Salud mediante oficio y correo electronico, anexando copia
de ladenuncia.

lll. Los SESA deben de igual manera avisar inmediatamente
por oficio y correo electronico al Registro Civil Estatal para
gue éste proceda a boletinar en sus Oficialias los folios de
los Certificados de Nacimiento robados y/o extraviados.



IV. Por Udltimo, los SESA deben enviar a la DGIS via correo
electronico una copia del oficio entregado al Registro Civil
Estatal para que esta Direccion General realice la
notificacion al RENAPO, institucion que procedera a
informar a los Registros Civiles a nivel nacional para evitar
el mal uso de los certificados robados o extraviados.

En caso de que la madre o gestante extravie el Certificado de
Nacimiento y éste haya sido expedido en una unidad médica. La
madre o gestante debe acudir a la autoridad competente
(Ministerio Publico, Juez de lo Civil, Jefe Municipal, Comisariado
Ejidal, etc.) para solicitar una constancia de hechos, con este
documento debe presentarse en la unidad meédica que le
proporciond el certificado original, para que ésta le entregue una
copia fotostatica, debidamente sellada y firmmada por el director de
la unidad médica o en su defecto por el area o persona gque este
ultimo designe (como por ejemplo, el area juridica de la unidad).

En caso de que la madre o gestante extravie el Certificado de
Nacimientoy éste haya sido expedido fuera de una unidad médica
por una persona autorizada por la Secretaria de Salud. La madre o
gestante debe presentar la constancia de hechos a la instancia
responsable de la distribucion de dicho certificado (Jurisdiccion
Sanitaria, Unidad Médica, drea especifica designada por cada
institucion o los Servicios Estatales de Salud) para que en ésta le
entreguen una copia fotostatica, debidamente sellada y firmada
por la persona responsable. En estos casos es importante que el
certificante oriente a los familiares sobre el lugar al que les
corresponde acudir para solicitar dicha copia.

En caso de que el Certificado de Nacimiento haya sido extraviado
o robado a la madre o gestante, ésta debe acudir al Ministerio
Publico correspondiente para presentar una denuncia de hechos
y seguir el procedimiento mencionado en los puntos anteriores.



VIl. Formato del Certificado de
Nacimiento
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INSTRUCCIONES GENERALES:

+ El Certificade de Nacimiento debe llenarse en las primeras

imiento, una vez cormaborade el hecho y el vinculo madre o gestante-hijao

Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION RESPIRA O MANIFIESTA

as al
+ Para I expedicion del Certificado de Nacimiento es indispensable solictar una identieacion afisal & 12 madre o gestante (que preferentsmente cortenga su domicilio}. o ura

conslancia de vecindad

- El Gertificado de Nacimiento debe ser expedido por Onica vez 2 todalo nacidaio vivaio ¢n temitoria nacional, en forma gratuita y obligatoria, por la persana que atendio a la (al)
nacida/o viva/o despues del parto; cuanda esto no sea posible, debe ser llenadc por la persona autorizada para ello © por la autoridad sanitaria compstente.
+Llenz un Certificado de Nacimienta por cada nacida/o viva/o, €labore tantos certificados como nacidastos vivasios resulten del nacimisnto,

+ Una vez expedido el certificadn, la entrega no debe ser condi

nada bajo ninguna circunstancia

 Este certificada debe llenarse en original y dos copias, entregandose ¢l original a la madre o gestante con la instruccién de llevarlo al Registro Civil para obtener el Acta de

Nacimiento, dentro de los 60 dias posieriores al parto.

+ 5i el nacimiento ocurre en una unidad mética, consulte la historia clinica do la madre o gastants y su documento do identificacién para o correcto llenado de este cortificado, en
casc contrario awiliese con la informacion proporcionada por la madre o gestante. el padre o algin familiar, informando que los datos serén cotejados en el registro civil
« Escriba on tinta (no ulilice pluma de gel), usando letra de molde olara y legible, Gon Méquina de escribir o imprimiznde sobre este documents, siempre y cuands todos los tantos

sean llenados utiizando e mismo matedo. No use abrevialu

ras.

 En caso del llenado a mano, escriba sobre una supcmmc plana y fimne, presionando al escribir para legibilidad de las copias.

+ Este documento no es valido con

+ En los campos de fecha debe utilizarse el formato

as: para realizar correcciones debe utilizarse ¢l espacio de “FE DE ERRATAS”, cuyas instruccionss y exslusiones
oo consultarse on o Marsal del Lionado dal Gerifcato de Nemiono vigente,
* Marque con una X", sobre el cirouln comespondients ala respuesta. Marque una sola opaien.
+ 3ol cuando se desconozea la informacion y después de agotar todos los recursos para ebtenerla: Si existe una opeidn “Se lgnora” marquela con una X', en &l caso de casillas
llana con “nusves® y an el case da respusstas abiartas anets *Se ignora”
- Para las respuestas numéricas (fecha, gramos, heras, edad) use nimeros arabigos {0,1.2,....9) y complete eon ceros a la izquierda en case de tener espacios vacios.
DD AAAA, completanda con cera a la izquierda para los dias y meses de un digito (). para el 06 de mayo de 2020) anote

- Para las praguntas con opeionas quo fangan ¥ * * (asterisea), debe especificar la rospucsta an ol espaci asignado para tal fin

+ Para los domicilios anote: tipo de vial

jad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diaganal, Calzada, Peatonal, Boulevard), nombre de Ia vialidad, Num. exterior {e]. 380} e interior

si aplica (21, 2, G6). tipo de asentamiento humano (s, Colonia, Fracsionamiento, Puerto, Ejide, Rancheria, Pusblo. Unidad habitacional), nombre del asentamiento, cédigo postal.

Localidad, Municipio a Alcaldia y Enlidad Federaiva, Evile a

natar *domicilio conocide”.

fimrma an of espacio corraspondienta (orginal y copias) s huela dal puigar derach do fa macre o gestanle; an case de n canlar con of miembro daracho regitr f huela del

pulgar izquierdo, en caso de fallecimienta, escribir “DECI

- Para mas detalles del llenado de este formato, cxccpcmr\cs y particularidacies, censulte el Manual del Lienado del Centificade de Nacimiento vigente

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote | nombre completo de la madre o gestante sin abreviaturas. iniciando por @l (los} nombre(s), seguide del primer ¥ segundo apellido, tal cual aparezea en su
identificacion oficial. En la pregunta 1.1 CURP, agote los recursos disponibles para obtenera
2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anole ¢l nombre del Municipio o Alcaldia y de la Enlidad Federativa donde nacio la madre o gestante. Si nacid en sl extranjero, deje en blanco la

pregunta Municipic o Alealdia y anote 6l nombre del pafs an

&l espacio para la *Entidad Fedarativa®

4) EDAD. Registre la edad cumplida en afios de la madre o gestante. Revise la concardancia cle la fecha de nacimienta de la madre o gestante v la fecha de nacimiento de la (del)

nacidalo vivalo,

5) En 5.1 marque si Ia madrs o gestanta se considera o no indigana. En 5.2 indique sl la madra o gestanta habla alguna langua indigana, en caso afimative aspacifiqua la lengua
7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Ancte Ia dircceion de |a vivienda donce reside habitualmente la madre o gestante y el teléfeno donde se le pueda localizar. Sila 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 lotal de embarazos que ha tenido la madre o geslante a lo largo de su vida sin imporiar &l trmino de los mismos, es desir: nacidasios

vivasios, nacidasios muertasios (sin importar las semanas d

o gestacitn, incluyendo abortas), molas y embarazos actopices. Ademas, daba incluir ésto dltimo embarazo

9) NUMERO DE HIJAS/OS. Anote en 8.1 el fotal de hijasios nacidasfos muertas'os isin importar las semanas de gestacién, incluyende abortos), molas y embarazos eetopicos, si la

madre o gestante, no ha te

que 5e estd cerlificanda, sin importar que alguno de éslos falleciera, En 9.3 anole o

que se esta certificando.

antos de las (los) hijasios registradasfos en 9.2 sabreviven, inchuyendo a la (al)

o hijasfos nacidasios muertasios, anote @8, Escriba en 8.2 el lotal de hijasios nacidastos vivasios que ha tenido la madre o gestante. incluyenda al
cidado vivalo

10) LA (EL) HIJAIG ANTERIOR NACIO. Independientemente si se trata de un embarazo maltiple: Si la {1} hija/o anterior nacia vivaio marque la opcion *vivalo” y especifique en 10.1
i éstale vive 0 no. Sila (el hijao anterior nacio musrta'a marque Ia opeion "muertalo” y omita la respuesta 10.1. Si es ol primer nacimiento, marque “No ha tenido otrasios hijasios”,
11) ORDEN DEL NAGIMIENTO. Escriba el arden numéico que ocupa a (6l) nacidalo vivajo que se certifica, considérandolalo come 1a (el) iimalo del tatal de nacimientos que a
estafecha haya tenido la madre o gestante, tomanda en cuenta tanto a 1as (103) nacidasios vivas/os como a a3 (03] nacidasios mucrtasios, independientements e que a la fecha

esten vivas/os o no. Para el caso de un parto mil
12) ATENCION PRENATAL. 12.1 Marque si re

ple. considere ¢l orden que comesponda a cada nacimisnta.
6 0 o alencion prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmalivo anole en 12.2 ¢l timestre de la

gestacién en qua racibi la primara consulta v en 12.3 ol tetal da consultas racibidas durante todo ef embarazo
13) ¢VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA {DEL) NACIDAIG VIVAIO? Selectione "No', si la madre o gestante falleeié antes de la expedicién de este cerfificado, en este caso debe

anotar en 13.1, el nimero de folio del Certificado de Defun

14) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afiliacion

n de |a madre o gestante.

o derachohabiencia de la madre o gestante. La opeién “Ninguna” debe selectionarse suando la madre o gastante

haya manifestado no tener afiliacion a servicios de salud, en esto caso amitir la respuesta en 14.1. Cuando la madre o gestants tenga al menos una afiliacién o derechohabiencia,
anotar en 14,1 el nimero de seguridad soeial o afiliacion correspandiente. Para el caso de més de una afiliacion o derechohabiencia consultar el Manual del Lienado del Certificado

de Nacimiento vigente.

15) ESCOLARIDAD. Si la madre o gestante no fiene escolaridad marque la casila de “Ninguna'; en casa contraria anofe |a opcién qua indique el nivel maximo de estudios, y
en 15.1,sila es completa o incompleta. En 15,2 especifique si por estar embarazada interrumpio sus estudios

16) OCUPACION HABITUAL. Anote Ia ocupacion principal de la madre o gestants (s. enfermera, secretaria, mesera, masstra). En 16.1 marque la opsion “Si” cuando la madre o

gestante cusnle can un Irabiajo fermal, labors en un negosio familiar o por su Guenta, independientements de que parciba o no ingresos. Marque “No” cuando la madrs @ gestants se

dedique 2 1as tareas propias dal hogar, cuidados de las (10s)

hijasfos, & estudiar, sea rentista, jubilada, pansichada, ete.

17) EDAD DEL PADRE. Anote |a edad dei padre, en caso de desconocerla, pener una edad aproximada o la apeion "Se ignol
18) FECHAY HORA DEL NACIMIENTQ. Anote &l dia, mes, afio y hora de ocurrencia del nacimiento oue se esta Danmcandu Reglstre Iz horaen el formate H HM M, usando la

ascala da 24 horas, (s]. Si el nacimiento oeurria a las doc d

@ la noche con 5 minutes anote 0 0 0 5 )

Lot 1
19) SEXO. 5i no e posible definir ¢l sexo de la (del) nacida/o vivalo, omita la respuesta v siga laginstrpeciones del Manual del Lienads del Certificado de Nacimients vigente.
20) EDAD GESTACIONAL. finote |a duracion del embarazo en semanas completas obtenidas mediante la valoracion por capuro, si esto no es posible, caleule contando a partir del

primer dia del (ltimo cislo menstrual de la madre o gestante,

hasta la fesha de ocurrencia del nacimiento,

22) PESO AL NAGER. Anota ol pesn da la {dol) nacida/o vivalo expresada en gramos (). Si la (el) nacidafo vivalo pasa 2 kilos 350 gramas, anate: 2350 gramos).
26) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la epcidn que comesponda al nimero tolal de nacidasios vivasios o muertas/os de este parto. Si el embarazo es miltiple, se debe
expedir un Cerificado de Nacimiento para cada nacidafo vivalo, respetanda el orden de acuerdo ala hora de nacimiento. y especifique qué lugar ocupa la tel) nacidao en este parto

si o5 al segundo praducto, paner 2 de

27) ANOMALIAS CONGENITAS, ENEERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDA/D VIVAIO. i Ia [ol) nacidala vivalo prosenta anomalias cangénitas, enformadados o
lesiones originadas en el periodo perinatal, andtelas en el espacio correspondiente. En caso de no presentar ancmalias congénitas, enfermedades o lesiones, se debe especificar
anotando |a frase “Ninguna aparente”. Deje en blanco el recuadro sombreada en gris para “Uso exclusiva del personal codificador”, quien anotara el codigo de |a CIE vigente.,
29) RESOLUGION DEL EMBARAZO. Seleccione la opcién que cormespanda a la resolucion utiizada para atender el nacimiento; eutocico, distocico (para este caso, indicar si se
usaron o no férceps u ofro procedimisnto, especificando éste) o cesarea

30) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si ¢! parta fus atendido por una (un} médicalo, debe especificar el tipa (Gineco-cbstetra. Otro sspecialista. Residente, General, Médicaio
Pasante en Servicio Social -MPSS- o Médicalo Interna de Pregrado -MIP-), Cuando aplique (opciones con ¢ * ) espedifique en el espacio asignado para lal fin.

33) CERTIFICADO POR. Marcar |a opeidn qua identifica a la parsona responsabla de la cartificacién del nacimiento. Si al cerfficado es llanade per unajun) Médieals Pasanta en
Servicio Social, seleecionar la opeion "Persona autorizada por la Secretaria de Salud” y anotar "Médicalo Pasante” en el espacio para especificar.

Guando aplique (apoiones con  * # ) especifiaue en &l espacio asignada para tal fin

35) UNIDAD MEDIGA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO S EL NACIMIENTO GCURRIG FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esa presgunta debe respondersa auando ol

nagimionts ocurrid fuera do una unidad médica y la p 1 t4 autorizada para omitir . on esto case indiquo en 35.1 ol nombra do la unidad médica
que proporcions el famato del certiicadn y en 36.2 la CLUES cmrespnnmenle
(" FE DE ERRATAS. En esta seoian no s valido cormegir 8l nombre completa de la mare: nombre(s) y apeliios Sello oficial de la Unidad Médica )
1) Nam. de pregunta: [
2) Nim. de p __ ¢
3) Num. de [~
Responsable de
L Nombrajs) Primar Apallida Sogundo Apelido Firma )




VIII. Descripcion del Certificado de
Nacimiento

El Certificado de Nacimiento esta dividido en 6 secciones:

Datos de la madre o gestante

Datos del nacido viva/o y del nacimiento

Datos del certificante

Otros métodos de identificacion

Instrucciones de llenado generales y especificas
Fe de erratas

oA WN S

1. Datos de |la madre o gestante
(oreguntala lal17)

El objetivo de este apartado es obtener informacién sociodemografica
de la madre o gestante, de su historial reproductivo, asi como de si ésta
vive al momento en que se expide el Certificado de Nacimiento:

Nombre completo

Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP)
Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento

Edad

Condicion indigena

Situacién conyugal

Residencia habitual

NUmero de embarazos

NuUmero de hijos(as)

La (el) hija/o anterior nacido

Orden del nacimiento

Atencidn prenatal

¢Vive la madre o gestante de la nacida(o) viva(0)?
Afiliaciéon a los servicios de salud

Escolaridad

Ocupacion habitual

Edad del padre



2. Datos del nacido vivo y del
nacimiento (pregunta 18 a la 31)

El objetivo de este apartado es obtener informacién sobre las
caracteristicas del nacido vivo, incluyendo la medicidon de las condiciones
generales y su funcion respiratoria al momento del nacimiento, la
aplicacion de vacunas, complementos, asi como de las caracteristicas
mismas del nacimiento, el lugar y la persona que lo atendio:

Fechay hora de nacimiento

Sexo

Edad gestacional

Talla al nacer

Peso al nacer

Adaptaciéon de recién nacido en sus primeros minutos
Tamiz auditivo

Aplicacién de vacunas y complementos

Producto de un emlbarazo

Anomalias congénitas, enfermedades, lesiones o variacidon de la
(del) nacida/o viva/o

Sitio de atencidon del parto

Resoluciéon del embarazo

Persona que atendid

Domicilio del sitio de atencidon donde ocurrié el nacimiento

3. Datos del certificante (pregunta
32 ala 38)

En este apartado se captan los datos de identificacion de la persona
que expidio el Certificado de Nacimiento incluyendo, para el caso de los
médicos, la cédula profesional. Los datos que se solicitan son de suma
importancia para realizar cualquier aclaracién posterior:

¢ Nombre
e Certificado por (Médico Pediatra, Médico Gineco-Obstetra, Otro



Médico, Enfermera, Persona autorizada por la Secretaria de Salud
o Partera)

e Si el certificante es médico profesional de la salud (cédula
profesional)

e Unidad meédica que proporciond el certificado si el nacimiento
ocurrié fuera de una unidad médica

e Domicilioy teléfono

e Firma

e Fecha de certificacion

4. Otros métodos de identificacion
de la madre, el nacido vivo y de |a
unidad médica

Incluye la captacion de elementos de identificacion de la madre y el sello
oficial de la unidad médica que avala la certificacion:

e Huella del dedo pulgar derecho de la madre o gestante
e Firma de la madre o gestante
e Sello oficial de la unidad médica certificante

5. Instrucciones de llenado
generales y especificas

Este apartado contiene la definicion de nacido vivo y una seleccion de las
principales instrucciones generales y especificas, cuyo fin es coadyuvar
al correcto llenado del Certificado de Nacimiento. Para mas detalles
consultar Glosario de Términos.

6. Fe de erratas

Se localiza en la parte inferior del reverso del formato del Certificado de
Nacimiento, en este apartado se podran realizar correcciones (maximo 3)
a la informacion anotada en los tres primeros apartados del certificado
y con ello evitar, cuando sea posible, la cancelacion del formato por



error de llenado. También se debe especificar el nombre de quien realiza
la correccion. Esta seccion no aplica para la representacion impresa de la
version electronica del Certificado de Nacimiento.



IX.

Llenado del Certificado de

Nacimiento

Consideraciones previas al llenado:

La persona que expide el certificado debe llenarlo en su totalidad,
exceptuando aquellas preguntas que no apliquen. Para las
preguntas cuya respuesta se desconoce al momento de llenar el
certificado, debe seleccionarse la opcion ‘Se ignora’.

Para que un certificado sea considerado valido debe incluir la firma
del certificante, la firmma de la madre o gestante, la huella del pulgar
derecho de la madre o gestante (para lo cual no se requiere de una
tinta especial) y en caso de que haya sido expedido en una unidad
meédica, el sello de la misma. Si el certificado se expidid fuera de una
unidad medica no sera necesario el sello de la institucion. Si la
madre o gestante no sabe leer ni escribir, el formato debera llevar
forzosamente la huella del pulgar derecho de la madre o gestante,
tanto en el espacio destinado para ello, como en el espacio para
gue ésta plasme su firma. Para las huellas, en caso de no contar con
la extremidad derecha registre la correspondiente de la
extremidad izquierda y cuando carezca de amlbas colocar una X.

Previo a la firma de la madre o gestante, ésta debe revisar el
contenido del certificado y manifestar su conformidad con la
informacion anotada. Cuando la madre o gestante no sepa leer y
escribir, el certificante debe dar lectura completa del certificado, a
fin de que ella conozca y apruebe la informacion registrada en el
mMismo.

En caso de que se cometa alguna equivocacion al llenar el
Certificado de Nacimiento, no deben hacerse tachaduras ni
enmendaduras, ya que ello invalida el documento; para estos
casos, debe utilizarse el apartado de la ‘Fe de Erratas’, tomando en
cuenta tanto las limitaciones que este apartado tiene, como las
instrucciones para su uso. Si el total de errores rebasa el alcance de
la ‘Fe de Erratas’ se debe proceder a cancelar el certificado y
elaborar uno nuevo, sin importante el tiempo transcurrido de la
expedicion con errores. Esta seccidon no aplica para la



representacion impresa de la version electronica del Certificado de
Nacimiento, para este se debe cancelar y expedir uno nuevo.

En las preguntas de opcion multiple, el certificante debe
seleccionar sélo una opcion. En las preguntas abiertas debe escribir
la informacion proporcionada por las fuentes respectivas, para las
respuestas en que se requiera anotar numeros (fecha, gramos,
horas, edad, etc.) deben usarse numeros arabigos (O, 1,2, .., 9) vy
donde haya casillas debe anotarse un digito por cada una de ellas.

La persona que llene y firme el Certificado de Nacimiento es la
Unica responsable de su contenido, por lo que se recomienda
llenarlo cuidadosamente, plasmando informacion completa vy
veraz; de lo contrario debera sujetarse a las implicaciones juridicas
gue pudieran sucederse.

Es responsabilidad del certificante que la informacion vertida en el
certificado sea clara y legible, tanto en el original como en las dos
copias. Por lo que en caso de llenar el certificado a mano, debera
escribir con tinta, utilizando letra de molde, no usar abreviaturas
(excepto las sehaladas en las instrucciones especificas de cada
pregunta), utilizar Unicamente BOLIGRAFO, no usar plumas con
tinta de gel, pluma fuente, plumon o similares, debido a que los
trazos pierden claridad y este tipo de tintas tienden a desaparecer
con el tiempo. Se debe oprimir el boligrafo lo suficiente para
garantizar la legibilidad en las copias y apoyarse en una superficie
planay firme.

El certificante debe advertir a la madre o gestante que los datos
personales contenidos en el certificado, como lo son: su nombre, su
fecha y lugar de nacimiento, asi como su estado conyugal es
informacion que se verificara en el Registro Civil para expedir el
Acta de Nacimiento del nacido vivo, por lo que es muy importante
gue estos datos sean veraces.

El certificante debe informar a la madre o gestante sobre la
importancia de proporcionar su residencia habitual correcta, ya
que de ello dependera el seguimiento oportuno que pueda recibir
su hijo(a) para completar su esquema de vacunacion y con ello
evitar la presencia posterior de enfermedades prevenibles.

Por ningun motivo se debe comercializar el Certificado de



Nacimiento ni condicionar su entrega. La contravencion a lo
dispuesto en este lineamiento serd sancionado conforme a las
penas a que se hagan acreedores de conformidad a lo establecido
en la legislacion penal vigente de cada entidad federativa, y
tratandose de servidores publicos, ademas a lo seflalado en las
Leyes de Responsabilidades de Servidores Publicos que
correspondan.

En el caso extraordinario de que el nacido vivo se encuentre en
situacion de desamparo, el Certificado de Nacimiento debe ser
entregado a la instancia que haya asumido la responsabilidad del
nacido vivo. Si ademas, se desconozcan los datos de la madre o
gestante y/o las circunstancias de su nacimiento, las respuestas a
las preguntas del apartado ‘DATOS DE LA MADRE O GESTANTE'
podran elegirse como ignoradas, de la misma forma que podran
omitirse los elementos para su identificacion (huella y firma); en el
apartado ‘DATOS DEL NACIDO VIVO Y DEL NACIMIENTO' podran
dejarse en blanco las preguntas cuya respuesta se desconozca.



Instrucciones especificas del
llenado de cada pregunta

1. Datos de la madre o gestante

Para el llenado de este apartado, debe consultarse la historia clinica de la
madre o gestante y sus documentos de identificacion. De no existir la
historia clinica auxiliese de la informacidn proporcionada por la madre o
gestante y en caso de complicacion, discapacidad o fallecimiento de ésta
acuda al padre del nacido vivo o a los familiares (de preferencia directos).

1. Nombre

Anotar el nombre completo de la madre o gestante, iniciando por el(los)
nombre(s), seguido de los apellidos.

e El nombre de la madre o gestante debe anotarse exactamente
igual a lo asentado en el Acta de Nacimiento, por lo que se
recomienda copiarlo directamente de este documento o en su
defecto, de la identificacién oficial o comprobante de identidad
gue presente la madre o gestante.

e No utilizar abreviaturas, a menos que se encuentre la informacion
de esa manera en el Acta de Nacimiento, en la identificacion oficial
o en el comprobante de identidad que presente la madre o
gestante.

e Cabe resaltar que el Acta de Nacimiento de la madre o gestante
NoO es un requisito para la expedicion o entrega del Certificado de
Nacimiento, sin embargo; si la madre la presenta, se le dara
preferencia para la inscripcidén de su nombre.

1.1 CURP. Se debe anotar la Clave Unica de Registro de Poblacion
(CURP) de la madre o gestante en los espacios correspondientes. Esta

informacion es de vital importancia.

e Colocar un solo digito en cada espacio.



e Para obtener la CURP de la madre o gestante debe agotar todas
las opciones posibles (consultar en la credencial de elector, en el
expediente clinico, en su credencial de afiliacion a los servicios de
salud, entre otras)

e En caso de desconocer esta informaciéon, debe acceder a la
siguiente pagina web para obtenerla:
. http://consultas.curp.gob.mx/CurpSP/

Nombre (s] Primer Apellida Segundo Apellida

- NOMERE Maria Eugenia Ramirez Andrade
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION {CURP) \R\A \A||\/||8 |1 \O |3 |O Q \M \N \L \M \R N \O ﬂ. |

2. Lugar de nacimiento

Registrar la ubicacion del lugar donde la madre o gestante del nacido
vivo haya nacido.

2.1 Municipio o Alcaldia. Anotar dentro del espacio correspondiente el
municipio o Alcaldia (para la Ciudad de México), en donde haya
nacido la madre o gestante.

e Sila madre o gestante es extranjera se debe dejar en blanco.

e En caso de que esta informacion se desconozca, anotar la
leyenda ‘Se ignora’.

2.2 Entidad federativa o pais. Anotar dentro del espacio
correspondiente la entidad federativa en donde haya nacido la madre
O gestante.

e Sila madre o gestante es extranjera se debe anotar el pais de
nacimiento. Ejemplo: Estados Unidos de América, Guatemala,
Nicaragua, Espana, entre otros.

e En caso de que esta informacion se desconozca, anotar la
leyenda ‘Se ignora’.

2. LUGAR DE NACIMIENTO
San NicoldsdelosGarzal | | | evoledn [
2.1 Municipio o Alcaldia 2.2 Entidad federativa o pals (si es extranjera)



http://consultas.curp.gob.mx/CurpSP/

3. Fecha de nacimiento

Anotar el dia, mes y ano de nacimiento de la madre o gestante.

Lafecha de nacimiento de la madre o gestante debe ser la misma
gue se encuentre asentada en su Acta de Nacimiento, por lo que
se recomienda copiarla directamente de este documentooensu
defecto de la identificaciéon oficial o comprobante de identidad
que presente.

La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA,
completando ceros a la izquierda si el nimero del dia y/o mes es
de un digito.

Utilizar numeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9).

Colocar un sélo digito en cada espacio.

Cuando se desconozca la fecha de nacimiento de la madre o
gestante, ya sea completa o una parte de ella, se debe anotar ‘19

91" paraeldia, 19191 paraelmesy ‘191919191 para el ano.

Fecha conocida Fecha desconocida

3. FECHA DE NACIMIENTO

3. FECHA DE NACIMIENTO

Dia Mes

Afo

4. Edad

Anotar en el espacio correspondiente los anos cumplidos de la madre o
gestante, a partir de su fecha de nacimiento y hasta el momento de la

expedicion del Certificado de Nacimiento del nacido vivo.

e Cuando se desconozca la edad de la madre o gestante, se debe

anotar‘19191.




Edad conocida Edad desconocida

5. Condicién indigena

5.1 ;Se considera indigena?
e Elegir‘Si’, para el caso en que la madre o gestante se reconozca o
pertenezca a una poblacion indigena. En caso contrario

seleccionar la opcion ‘No'.

e Sjestainformacion se desconoce, elegir la opcidn ‘Se ignora’

5.1 ¢ Se considera indigena?

Sl’O1 No 02 Se ignora OS

5.2 ;Habla alguna lengua indigena?

Independientemente si la madre o gestante habla espafol o no se
considera perteneciente a una poblacion indigena.

e Elegir 'Sl", para el caso en que la madre o gestante hable alguna
lengua indigena. En caso contrario seleccionar la opciéon ‘No'.

e Si se elige la opcion ‘Si' llenar la opcidon Especifique, en caso
contrario omitir, pasando a la pregunta 6.

e Siestainformacion se desconoce, elegir la opcion ‘Se ignora’
* Especifique
Aplica s6lo para respuesta afirmativa en la pregunta 5.2.

e Registre el nombre de la lengua indigena (Maya, Nahuatl,
Zapoteco, Mazahua, etc.)

e Debe quedar en blanco
cuando en la pregunta [|*3° 52 se haya

Anos Afios

4.EDAD




seleccionado la opcidén ‘No' o ‘Se ignora’

5.2 ;Habla alguna lengua indigena?

Si"®1 NUOQ Seignora og *Especifique: Pame

6. Situacion conyugal

Es la situacion conyugal en que se encuentra la madre o gestante al
momento de la expedicion del certificado, se incluyen tanto las
situaciones de derecho como de hecho.

e |eertodas las posiblesrespuestas ala madre o gestante antes de
seleccionar una opcion.

e En caso de que esta informacién se desconozca, elegir la opcion
‘Se ignora’.

e Advertir a la madre o gestante que en el Registro Civil sera
verificado su estado conyugal y en caso de no coincidir con el
asentado en el certificado, tendra contratiempos para el tramite
del Acta de Nacimiento respectiva.

| 6. SITUACION CONYUGAL Soltera O12 En union IihneO]s CasadaOﬁ Separada 013 Divorciada O13 Viuda 014 Se |gnomogg

X

7. Residencia habitual y teléfono

Anotar el domicilio completo que permita la ubicacion de la vivienda
donde la madre o gestante reside con el propodsito de establecerse en
ella (se presume el propdsito de establecerse en un lugar, cuando se
reside por mas de seis meses en él); a falta de éste, anotar el domicilio de
la vivienda donde pueda ser localizada.

e En la medida de lo posible evite anotar ‘Domicilio Conocido’, ya
gue esto dificultara el seguimiento de los programas de salud.

e ENn caso de desconocer la informacidn correspondiente a
cualquier campo de esta pregunta, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

e Informar a la madre o gestante la importancia de proporcionar
veraz y correctamente su domicilio de residencia habitual, dado



que de esto dependera el seguimiento oportuno que pueda
proporcionarsele a su hijo(a) para completar su esquema de
vacunaciéon y con ello evitar la presencia posterior de
enfermedades prevenibles.

Si requiere de mayor especificacion de los componentes y
caracteristicas de la informacion que constituye el Domicilio
Geografico, consultar la ‘Norma Técnica sobre Domicilios
Geograficos' (INEGI-DOF 12/X1/2010).

7.1 Tipo de vialidad

Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del
transito vehicular y/o peatonal.

No se deben usar abreviaturas.

Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada,
Circuito, Circunvalacion, Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje
Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion, Retorno,
Viaducto, entre otros.

7.2 Nombre de la vialidad

Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, cémo se llama
la vialidad.

No se deben usar abreviaturas.

Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo
de la Reforma, Oriente 112, Poniente 12 A, entre otros.

7.3 NUm. Exterior

Se refiere a los caracteres alfanumeéricos y simbolos que identifican
un inmueble en una vialidad.

Ejemplo: 125,1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

7.4 NUm. Interior



Se refiere a los caracteres alfanumeéricos y simbolos que identifican
uno o Mas inmuebles pertenecientes a un numero exterior.

e Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.
7.5 Tipo de asentamiento humano
Clasificacion que se da al asentamiento humano.

e Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad
Industrial, Colonia, Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor
Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja,
Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada,
Prolongacién, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Regidn,
Residencia, Rinconada, Seccidén, Sector, Unidad, Habitacional,

Villa, Zona Federal, Zona Industrial, entre otros.

e Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de
asentamiento humano, siempre que esta exista.

7.6 Nombre del asentamiento humano
Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

e Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque
Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre otros

7.7 Codigo Postal

Numero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos,
correspondiente a la residencia habitual de la madre.

e Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
¢ Anotar un digito en cada espacio.
7.8 Localidad

Registrar el nombre de la localidad correspondiente a la residencia
habitual de la madre.



e Ejemplo: Ensenada, Santa Modnica, Villa de Arteaga, entre otros.
e Sise desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’
7.9 Municipio o Alcaldia

Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso del Ciudad
de México) correspondiente a la residencia habitual de la madre.

e Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuna, Benito Juarez, Apodaca,
Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

e Sjse desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’
7.10 Entidad federativa

Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde a la
residencia habitual de la madre o gestante.

e Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

e Encasode quelamadre resida en el extranjero, anotar el nombre
del pais donde reside la madre. Ejemplo: Estados Unidos de
América, Guatemala, Belice, Nicaragua, Espafa, entre otros.

e Sise desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

7.11 Teléfono

Numero telefonico donde se pueda localizar a la madre o gestante
del nacido vivo.

e El ndmero telefonico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada
espacio.

e Informar a la madre la importancia de proporcionar veraz y
correctamente su numero telefénico, para facilitar el
seguimiento de los programas de salud dirigidos tanto a ella,
como a su hijo(a).



7. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO
L1 | L1 1
7.1 Tipo de vialidad 7.2 Nombre de la vialidad 7.3 NOm. Ext 7.4 Num. Int. 7.5 Tipo de asentamiento humano

Avenida Playa Ercantadal | | (1251 | 212 Colonia

7.6 Nombre del asentamiente humane 7.7 Cédigo Postal 7.8 Localidad

Ll Estrella 8 900 Barrié Marte L

7.9 Municipio o Alcaldia 7.10 Entidad federativa 7.11 Teléfono

Iztacalco Ciudad de Mexico 5306132254

8. NUmero de embarazos

Anotar el nUmero del total de embarazos (gestas) que ha tenido la madre
o gestante a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos; es
decir, incluyendo: productos nacidos vivos, productos nacidos muertos,
abortos, molas y embarazos ectdpicos, se debe incluir el embarazo del
nacido vivo que se esta certificando.

e Colocar un solo digito en cada espacio.

e Sjestainformaciéon se desconoce, elegir la opcidon ‘Se ignora.

8. NUMERO DE EMBARAZOS
(incluye el actual)

03 | seignora OQQ

Nota: Cuando el producto de un embarazo sea gemelar o multiple, en
las preguntas 9, 10 y 11, se debe respetar el orden de nacimiento al
momento de la certificacion con base en la hora de nacimiento de cada
producto.

9. Numero de hijas(os)
e Colocar un solo digito en cada espacio.
e Sjestainformacion se desconoce, elegir la opcion ‘Se ignora’.

9.1 Nacidos muertos(as)

Anotar el numero total de productos nacidos muertos (defunciones
fetales) que haya tenido la madre. Incluyendo: abortos, molas y
embarazos ectdpicos.

e Ver definicion de ‘Defuncion fetal’ en el Glosario de Términos de
éste manual.



Colocar un so6lo digito en cada espacio.

Si no ha tenido hijos(as) nacidos(as) muertos(as) anotar ‘00’, no
dejar espacios en blanco.
Si esta informacion se desconoce, elegir la opcion ‘Se ignora’.

9.2 Nacidos Vivos(as) (incluye el actual)

Registrar el numero total de hijos(as) nacidos(as) vivos(as) que haya
tenido la madre o gestante incluyendo al que se esta certificando,
independientemente que alguno de éstos después falleciera.

9.3 Sobrevivientes

Registrar cuantos de los hijos(as) nacidos(as) vivos(as) anotados en la
pregunta 9.2 viven actualmente, incluyendo al que se esta
certificando.

9. NUMERO DE HIJOS (AS)
9.1 Nacidos Muertos (as) 01 | Se ignora OQQ
9.2 Nacidos Vivos (as) |_0 |2 |Seignora (Dgg
9.3 Sobrevivientes |_O|2_|Se ignora 099

10. la (el) hija(o) anterior nacié

Indicar la condicion de supervivencia del (de la) hijo(a) anterior,
independientemente si se trata de un embarazo multiple.

Si es el primer embarazo de la madre o gestante y fue un parto
dnico, elegir la opcidon 3 que indica que ‘no ha tenido hijos(as)'
anteriores.

Si el(la) hijo(a) anterior:

o Nhacio vivo(a), elegir la opcion 1.
o nhacio muerto(a), elegir la opcion 2.

Si se elige la opcidn ‘Vivo(a)' pasar a la pregunta 10.1, en caso
contrario omitir la respuesta de 10.1y pasar a la pregunta 11.



10.1 Vive aun.

Si el (la) hijo(a) inmediato anterior nacid vivo(a), anotar su condicion
de supervivencia.

e Siel (la) hijo(a) anterior vive elegir la opcidon ‘Si’, en caso contrario
elegir opcion ‘No'.

e Sijestainformacion se desconoce, elegir la opcidn ‘Se ignora.

e Sila madre o gestante no ha tenido otros(as) hijos(as) o el (la)
anterior nacié muerto(a), omitir la respuesta.

10. LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NAGIO

Vivalo @1 Muertalo 02 Mo ha tenido OS
¢ otros hijasios

101 viveain ~ SiQ No(Do seignora(g

11. Orden del nacimiento (considere productos vivos, muertos y multiples)

Anotar la posicion (orden numeérico) que ocupa el nacido vivo que se esta
certificando en relacién al total de nacimientos anteriores que la madre
0 gestante haya tenido, considerandolo para tal efecto en ultimo lugar.

e Colocar un soélo digito en cada espacio.

e Para obtener el orden del nacimiento se deben considerar:
nacidos vivos (independientemente de que a la fecha de
expedicion del certificado estén vivos o no), nacidos muertos
(incluyendo abortos, molas y ectépicos) y los productos de partos
Mmultiples se deben contar independientemente.

e |a cifra registrada en esta pregunta debe coincidir con la suma
del numero de hijos nacidos vivos (pregunta 9.2) y del niumero de
nacidos muertos (pregunta 9.1).

e Siestainformacion se desconoce, elegir la opcion ‘Se ignora’



(considere vivos,

11. ORDEN DEL NACIMIENTO i

muertos, multiples)

&i’ Se ignoraOgg *

Ejemplo de registro correcto de la pregunta 8 a la 11 para un embarazo
gemelar, suponiendo que es un primer embarazo y ambos productos

nacieron vivos:

Datos del primer gemelo

8. NOMERO DE EMBARAZOS
(incluye el actual)

0 _|1 Se ignora OQQ

9. NOMERO DE HIJAS/OS (incluye el actual)
9.1 Nacidasios Muertas/os seignora(Ogg

L0121 seignoraQgg
0111 seignoraQag

9.2 Nacidas/os Vivas/os

9.3 Sobrevivientes

10. LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NAGIO

vivalo O1 - Muertaro Oz No ha tenido (D3
otros hijasios

siOh Q2 seignoraQg

10.1 Vive atin

11. ORDEN DEL NACIMIENTO

(considere vivos,
muertos, muiltiples)

L9111} ssignoraOres

Datos del segundo gemelo

8. NUMERO DE EMBARAZOS
(incluye el actual)

M Se ignora OQQ

9. NUMERO DE HIJAS/OS (incluye el actual)
9.1 Nacidas/os Muertas/os 010 Se ignora Ogg

L0121 seignoaOoo
012 SeigncraOgg

9.2 Nacidasfos Vivasios

9.3 Sobrevivientes

10. LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO

vivalo D1 Muetaro Q2 Noha tenido O3
otros hijasios
10.1 Vive aln Si’®1 NoOz Se ignora Og

11. ORDEN DEL NACIMIENTO

(considere vivos,
muertos, multiples)

M Se ignora OQQ

12. Atencién prenatal

Debe considerar toda aquella atencidn recibida por un profesional de la
salud (incluyendo parteras profesionales) en el periodo de gestacién, tanto
para la vigilancia y control del embarazo, como la otorgada para la
consulta de problemas relacionados con el mismo.

e No debe considerarse

la atencion otorgada por

tradicionales u otras personas no profesionales de la salud.

e Se

debe

tomar en Ccu

enta toda

atencion

parteras

recibida

independientemente del lugar donde se le haya brindado
(unidad médica regional, hospital, clinica particular, centro de
salud, unidad movil de salud, etc.).

Si se desconoce la informacion de cualquiera de las preguntas de
la12.1ala12.3, elegir la opcion ‘Se ignora’.

Colocar un solo digito en cada espacio.



12.1 ; Recibié atencién prenatal?

Registrar si la madre o gestante recibid atencion prenatal por un
profesional de la salud (médico, enfermera, partera profesional, etc.)
durante su embarazo.

e Si la madre o gestante recibié atencidon prenatal por un
profesional de la salud, elegir la opcién ‘Si’, en caso contrario
elegir opcion ‘No'.

e Siseelige la opcidn ‘Si' pasar a la pregunta 12.2, en caso contrario
omitir la respuesta de 12.2 y 12.3, pasando a la pregunta 13.

12.2 Trimestre en el que recibid la primera consulta

e Sjse respondid afirmativamente la pregunta 12.1, indicar dentro
de que trimestre de la gestacion recibid la primera consulta
prenatal.

12.3 Total de consultas recibidas

e Si se respondid afirmativamente la pregunta 12.1, anotar el
numero total de consultas de atencion prenatal que recibid la
madre o gestante durante su embarazo, en caso contrario anotar
O (cero).

T
12 ATENGION PRENATAL 12.1 ¢Recibio atencion? | 12.2 Trimestre en el que recibid la primera consulta : 12.3 Tolal de consultas recibidas

X | :
S @1 NQOQ Se ignora OQ | anem®1 Segundo Oz Tercero 03 Se ignora Og | 018 Se ignora Ogg

13. ¢ Vive la madre o gestante de la (del) nacida/o viva/o?

Verificar y registrar si la madre o gestante del nacido vivo que se esta
certificando vive al momento de la expediciéon del Certificado de
Nacimiento.

e Seleccionar la opcion ‘No' solo en caso de que la madre o
gestante haya fallecido antes de la expedicion del Certificado de
Nacimiento y por ningun motivo omitir la respuesta de la
pregunta 13.1.

e Siselecciono la opcion ‘Si', se debe dejar en blanco la pregunta
13.1y pasar a la pregunta 14.



13.1 En caso negativo, escriba el numero de folio del Certificado de
Defuncioén.

Si la madre o gestante del nacido vivo fallecidé antes de la expedicion

del

Certificado de Nacimiento anotar el nUmero correcto del

Certificado de Defuncion expedido para la madre.

Colocar un so6lo digito en cada espacio.

El folio del Certificado de Defuncion es un numero de 9 digitos, el
cual se ubica en la parte superior derecha de dicho documento.

Si no se tiene el Certificado de Defuncién a la mano, localice la
tercera copia de este documento (hoja verde) en |la historia clinica
de la madre o gestante , o bien solicite a los familiares el original
(hoja blanca) para transcribir el folio.

Si selecciond la opcion ‘Si" en la pregunta 13 dejar en blanco y
pasar a la pregunta 14.

13.(VIVE LAMADRE DEL (A) g No
| NACIDO (A) VIVO (A)? O Oz

13.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del Certi deDefuncion | | | | | | | | | |

14. Afiliacion a los servicios de salud

Elegir la opcion que corresponda a la institucion donde esta afiliada la
madre o de la cual es derechohabiente.

Para el caso en el que la madre o gestante esté afiliada a mas de
una institucion, anotar la afiliacion correspondiente a la
institucion donde se atendié el parto siempre y cuando sea
afiliada a la misma. Si la madre o gestante no fue atendida por
alguna de las instituciones a las que esta afiliada anotar la
afiliacion de la institucion de la cual la madre refiera.

Es importante leer todas las opcionesy elegir las sehaladas por la
madre o el informante.

Cuando la madre o gestante no tiene afiliacion a los Servicios de
Salud, seleccionar la opcion ‘Ninguna' y omitir la respuesta de la



pregunta 14.1 dejandola en blanco.

e Sisedesconoce lainformacion, elegir la opcidn ‘Se ignora’ y omitir
la respuesta de la pregunta 14.1 dejandola en blanco.

14.1 NUumero de seguridad social o afiliacion

Cuando la madre o gestante tenga al menos una afiliacion o
derechohabiencia a algun servicio de salud, anotar el numero de
seguridad social o afiliacion de la institucion respectiva.

e Parael caso en el que la madre o gestante esté afiliada a mas de
una institucion, anotar el numero de afiliacion de la opcidn
correspondiente a la institucion donde se atendid el parto. Si la
madre o gestante no fue atendida por alguna de las instituciones
a las que esta afiliada, anotar el numero de afiliacion de la
institucion de la cual la madre recibe las mayores prestaciones.

e Debe quedar en blanco cuando en la pregunta 14 se haya
seleccionado la opcidon ‘Ninguna' o ‘Se ignora’.

14 AFILIACION o 0o Oy issste Qs sepena Qs sequopopuiar Q7 isspam Q. ora Qs | 0107181113-1

ASERVICIOS
DE SALUD mssQz  pemex Qs semAR Qg M3 Bienestar D10 seignora Qgo | 74.1 Nimero de seguridad social o afliacion

15. Escolaridad

Elegir la opcion que indigue el grado de estudios de la madre o gestante.

e Sila madre o gestante manifiesta tener una escolaridad, indique
en 15.1 si esta es completa o incompleta.

e Si la madre o gestante no cuenta con estudios, seleccione la
opcion ‘Ninguna'y no responder 15.1.

e Sjse desconoce la informacion, elegir la opcion ‘Se ignora’ y no
responder 15.1

15.1 El grado anterior es



Si la madre o gestante manifiesta tener algun nivel de estudio
completo marque en15.11la opcion ‘Completa’, en caso de que no haya
concluido el grado mencionado marqgue la opcién ‘Incompleta’.

15. ESCOLARIDAD
i Técnico terminal Profesional
inguna O'l con secundariaO11 OB
primaria (3 Bachilleratno (D7 Posgrade Q1o
prepa

) Té tarminal Sei
SecundanaOs Ggﬁrgpgpgrrg%g% 012 e ignora Ogg

15.1 La escolaridad
selecciohada es

|
|
1
Completa ®1 :
1
1

Incompleta O 5

15.2 ;interrumpio estudios por estar embarazada?

15.2 jInterrumpid estudios
por estar embarazada?

siO1 noQa

Se ignora Og

X

16. Ocupacién habitual

Anotar el oficio o trabajo de la madre o gestante al momento de la
expedicion del certificado. Ejemplo: maestra, secretaria, mesera,
enfermera, etc.

e Sila madre o gestante no trabaja, mencionar a que se dedica, cual
es su ocupacion principal. Ejemplo: estudiante, ama de casa,
jubilada, etc.

e No utilizar abreviaturas.

e Sise desconoce la informacion, elegir la opcidon ‘Se ignora’.

16.1 Trabaja actualmente
Elegir la opcion ‘Si" cuando la madre o gestante cuente con un

trabajo, labore en un negocio familiar o por su cuenta,
independientemente de que perciba 0 No ingresos.

e Elegir ‘No' cuando la madre o gestante se dedique al hogar y/o al
cuidado de los hijos y/o a estudiar, sea rentista o jubilada, etc.



e Sise desconoce esta informacion, elegir la opcion ‘Se ignora’.

16. OCUPACION HABITUAL |
| 16.1 Trabaja
I actualmente
|
|
|

SiO1 N002
I Se ignora Ogg ' Seignora Og

17. Edad del padre

Anotar la edad del padre al momento de la expedicidn del certificado.

e Sise desconoce la informacion, elegir la opcidn ‘Se ignora’.

17. EDAD
DEL PADRE

[ 21e |

Se ignora OQQ
——

2. Datos del nacido vivo y del nacimiento

Cuando el nacimiento ocurre en una unidad meédica, ninguna de las
preguntas de este apartado debe quedar sin respuesta, a excepcion de
la pregunta 18. SEXO cuando por alguna anomalia no sea posible definir
el sexo del nacido vivo al momento de su nacimiento.

Ademas, si el nacimiento se atendio fuera de una unidad médica (por
una Partera u otra persona) las preguntas 23.1 APCAR y 23.2 SILVERMAN
podran quedar sin respuesta y en la pregunta 31. DOMICILIO DONDE
OCURRIO EL NACIMIENTO sera valido ignorar algun campo, excepto la
entidad de ocurrencia.

18. Fecha y hora del nacimiento



Anotar el dia, mes, ano y hora de ocurrencia del nacimiento del nacido
Vivo que se esta certificando.

e Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin
datos, ni llenarse los espacios con nueves.

e La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA,
completando ceros a la izquierda si el nUmero del dia y/o del mes
es de un digito.

e La hora debe ser anotada en el formato HH:MM, utilizando la
escala de 24 horas y completando ceros a la izquierda si el
numero correspondiente a la hora o a los minutos es de un digito.

e Utilizar nUmeros arabigos (0,1, 2, ..., 9)

e Colocar un solo digito en cada espacio.

18. FECHA Y HORADEL NAcimieNTo |0 |5 [0 [2 [21012 0] |13 |08 |
Dia Mes Afo Horas Minutos

19. Sexo

Indicar el sexo que corresponde al nacido vivo.
e Para el caso en que no sea posible definir el sexo del nacido vivo,

dejar en blanco esta pregunta y especificar en la pregunta 27 la
posible anomalia congénita relacionada.

19. SEXO Hombre®1 MujerOQ

20. Edad gestacional

Anotar la edad gestacional del nacido vivo expresada en semanas
completas, utilizando como método de calculo la valoracién Capurro
(consultar detalle en el ‘GLOSARIO DE TERMINOS'), en caso que dicha
técnica no pueda ser aplicada, calcular las semanas contando a partir del



primer dia del ultimo ciclo menstrual de la madre o gestante hasta la
fecha de ocurrencia del nacimiento.

e Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin
datos, ni llenarse los espacios con nueves.

e Utilizar nUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

20. EDAD GESTACIONAL\_3|9_‘ Semahaq

21. Talla

Registrar en centimetros la distancia entre el taldon y el vértice de la
cabeza del nacido vivo.

e Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin
datos, ni llenarse los espacios con nueves.

e Utilizar nUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

21. TALLA

4 | 2| centimetros

22. Peso al nacer

Anotar el peso del nacido vivo al nacer, expresado en gramos.

e Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin
datos, ni llenarse los espacios con nueves.

e Utilizar numeros arabigos (0,1, 2, ..., 9)

e Completar con cero a la izquierda si el peso es menor a 1000
gramos.



1 kilo = 1000 gramos. Ejemplo: si el nacido vivo pesa 3 kilos 400
gramos se debe anotar:

22. PESO AL NACER
|3 4,0,0 Gramos

23. Adaptacion de recién nacido en sus primero minutos

23.1 APGCAR (a los 5 minutos)

Registrar la calificacion obtenida por el nacido vivo, de acuerdo a las
condiciones generales de salud presentadas a los 5 minutos del
nacimiento.

Esta calificacion se determina valorando cinco criterios simples:
coloracion de la piel, frecuencia cardiaca, irritabilidad refleja, tono
muscular y esfuerzo respiratorio. Consultar el ‘GLOSARIO DE
TERMINOS' para el detalle de la medicién.

La puntuacion final tiene una escala de O a 10, donde el O indica
un estado patolégicoy el 10 un buen estado de salud.

Completar con cero a la izquierda si la calificacion final es de un
digito.

23.2 SILVERMAN (a los 10 minutos)

Registrar la calificacion obtenida por el nacido vivo, de acuerdo a la
evaluacion de su funcion respiratoria realizada a los 10 minutos del
nacimiento.

Esta calificacion se determina a través de cinco parametros:
quejido respiratorio, tiraje intercostal, retraccion xifoidea, aleteo
nasal y movimiento toraco-abdominal. Consultar el ‘GLOSARIO
DE TERMINOS' para el detalle de la medicion.

La puntuacion final tiene una escala de 10 a O, donde el 10 un
estado patoldgico del producto y O indica un buen estado de
salud al momento del nacimiento.



e Completar con cero a la izquierda si la calificacion final es de un
digito.

23. ADAPTACION DE RECIEN NACIDO EN SUS PRIMEROS MINUTOS
231 APGAR (A los S minutos) | 23.2 SILVERMAN (A los 10 minutos)

24. Tamiz auditivo

Anotar si se realizd o no al nacido vivo la prueba del tamiz auditivo,
marcando la opcidn que corresponda segun sea el caso.

24. TAMIZ AUDITIVO

si0O1 N D2

25. Aplicacién de vacunas y complementos

Verificar para cada opcion si la vacuna o complemento fue aplicado al
nacido vivo, marcando posteriormente la opcidén que corresponda segun
sea el caso.

e Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin
respuesta o en blanco.

e Sjel certificante no esta informado sobre si se aplicaron o no las
vacunas y/o vitaminas al nacido vivo, debe contactar al area
responsable para que le informe.

e Enelcasoque nosele hayaaplicado al nacido vivo alguna vacuna
o vitamina, independientemente de que esto se deba a un
desabasto, elegir la opcion ‘No’ donde corresponda.

25. APLICACION DE
VACUNASY
COMPLEMENTOS

251BCG

si®1 ne D2

25.3 Vitamina A

si®1 v O2

25.2 Hepatitis B

si@1 v O

254 Vitamina K

si@1 ne Oz

26. Producto de un embarazo

Indicar si el nacido vivo es producto de un embarazo unico, gemelar, de
tres o mas.



e Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin
respuesta.

e En caso de ser un parto gemelar o de tres o mas, considerar el
total de productos de la gesta, independientemente de su
condicion de supervivencia; es decir, todos los productos deben
ser tomados en cuenta a pesar de gue uno o mas hayan nacido
muertos, o hayan fallecido antes de la expedicion del certificado
y especifique el numero del producto ejemplo: si son un total de
3y el producto que se certifica es el primero se debe de llenar 1
de 3.

26, PRODUCTO DE UN EMBARAZO “Especifique:

UnicoO1 : Gemel}ﬁr"Oz 1Tresnmés"®3 de

Nota: Si el embarazo es gemelar o de tres 0 mas, se debe expedir un
Certificado de Nacimiento para cada producto nacido vivo, respetando
el orden de acuerdo a la hora de nacimiento.

27. Anomalias congénitas, enfermedades, lesiones o variacion de la (del)
nacida/o viva/o

Si el nacido vivo presenta malformaciones congénitas, lesiones, asi como
afecciones originadas en el periodo perinatal, anotar en el espacio
correspondiente la patologia.

e Anotar sélo una patologia por cada renglon.

e En caso de detectarse una segunda patologia, debe registrarse
en primer lugar la que ponga en mayor riesgo la vida del nacido
Vivo.

e Por ningun motivo puede dejarse en blanco esta variable. Si el
nacido vivo no presenta patologias, se debe especificar anotando
la frase ‘Ninguna aparente’ en ambos renglones.

e Respetar el espacio designado para anotar el codigo CIE que
corresponde a la patologia descrita.



27. ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES, LESIONES O VARIACION DE LA (DEL) NACIDA/Q VIVAIO 2
i CODIGO CIE
Ninguna.aparente
a) Uso exclusivo
. del personal
by Ninguna aparente codificador

Nota: Previo a la captura del Certificado de Nacimiento en el SINAC,
personal especializado debe asignar el codigo correspondiente a cada
patologia registrada en este apartado, de acuerdo a la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud (CIE-10).

28. Sitio de atencion del parto

Indicar el sitio donde ocurrid el nacimiento, si fue en una unidad médica
publica o privada, en la via publica, en el hogar u otro lugar.

e Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin
respuesta.

e Si el nacimiento ocurrié en una unidad meédica, sea publica o
privada (Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA,
SEMAR, Instituto de Salud para el Bienestar u otra unidad
publica), elegir la opcidn correspondiente y pasar a las preguntas
28.1y 28.2, las cuales no pueden quedar sin respuesta.

e En caso de que el nacimiento haya ocurrido en la via publica, en
el hogar o en otro lugar, las preguntas 28.1 y 28.2 deben dejarse
en blanco.

28.1 Nombre de la unidad médica

Especificar el nombre oficial de la unidad médica en la que ocurrid el
nacimiento.

e No utilizar abreviaturas.

e Si el nacimiento ocurrid fuera de una unidad médica, omitir la
respuesta.

Cuando el evento haya ocurrido fuera de la unidad médica (opciones 11,
12 y 13) considera lo siguiente:



1. Hogar.- Seleccionar esta opcion solo cuando el evento haya
ocurrido en el domicilio de la madre o de algun familiar de la misma.

12. Via Publica.- Seleccionar esta opcion cuando el evento haya
ocurrido en un espacio publico por donde transiten peatones o
circulen vehiculos. Por ejemplo: calle, avenida, carretera, camino,
plaza, parque, etc.

13. Otro Lugar.- Seleccionar esta opcion cuando el evento haya
ocurrido en un sitio distinto a los incluidos en las opciones 11y 12. Por
ejemplo: una ambulancia (Cruz Roja) , un inmueble publico o
privado, teatro, cine, dentro de un transporte publico o privado,
centro comercial, domicilio de un médico o partera, etc.

Nota. En caso de indicar que el parto ocurrié en una ambulacion
indigué también la institucion que pertenece.

28.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

Registrar la CLUES correspondiente ala unidad médica donde ocurrid
el nacimiento.

e Colocar un solo digito en cada espacio.

e Sjestainformacion se desconoce, consultar al area de estadistica
de la unidad médica para obtenerla.

e Si el nacimiento ocurrid fuera de una unidad médica omitir la

respuesta.
28. SITIO DE ATENCION DEL PARTO ) i
Seorstaria ()1 1ssSTE®)4  seoenaQe mss Oz Otra unidad O Hospital 20 de Noviembre | Viapivica O Hogar Q12
de Salud Bienestar publica 28.1 Nombre de la unidad médica | o lugar O
o lugar
mss Oz pemex Qs semar Q7 Unidadmadica()19 L.OL FL 11 S| T]1010 403 1]2] G 1

privada 28.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) *E: ifique

28.3 Tiempo de traslado desde su hogar hasta el sitio de atencién del
parto

Especificar el tiempo en horas y/o minutos del traslado su hogar de la
madre o del lugar donde se encontraba antes de llegar a la unidad
médica.



e Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin
respuesta.
e Completar con cero a la izquierda si el tiempo es de un digito

28.3 TIEMPO DE TRASLADO
DESDE SU HOGAR HASTA EL 01311 ]2
SITIO DE ATENCION DEL PARTO Horas Minutos

29. Resolucién del embarazo

Elegir la opcion que corresponda al procedimiento que se utilizé para la
resolucion del embarazo, indicando si fue parto normal (eutdcico), con
complicaciones (distécico), cesarea o algun otro procedimiento.

e Esta informacidén no puede desconocerse y no debe dejarse sin
respuesta.

e Siseselecciond ‘Distécico’ debe elegir si se utilizaron férceps o no,
en el espacio asignado para ello. En caso de elegir la opcién ‘Otro/,
especificar en el espacio contiguo, sin utilizar abreviaturas, que
procedimiento se utilizo.

29. RESOLUCION DEL EMBARAZO

, Programada O1
Eutocica (D1 | Distécicn O2

De urgencia Oz

£Se usaron forceps? SiO1 N002 O‘trn'O3

|
|
*Especifique: :

Cesarea 3

30. Persona que atendio el parto

Indicar la opcion que identifique a la persona que atendio el parto.

e Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin
respuesta.

e Siel parto fue atendido por un médico margue la opcion ‘Médico’
y enseguida seleccione el tipo de médico (Gineco-obstetra, Otro
especialista, Residente, General, Médico Pasante en Servicio
Social -MPSS- o Médico Interno de Pregrado -MIP-).

e Siel parto no fue atendido por un ‘Médico’, seleccione la opcion



que corresponda.

e En caso de seleccionar alguna opciéon con * (‘Otra/o especialista’,
‘Persona autorizada por la Secretaria de Salud' y ‘Otra/o)),
especifique en el espacio asignado para ello, sin utilizar
abreviaturas.

30. PERSONA QUE ATENDIS EL PARTO

*Especifique:
Medica/o ®1 Enfermera/o Oz Persona autorizada por la Secretaria de Salug™ Oa Parterafo* OA Otrafo® O

e e Greooobstera (D11 otro especiateta” O1z Residente Otz Generd O1a Mss Ons - mipOhia

31. Domicilio donde ocurrié el nacimiento

Anotar el domicilio completo del lugar donde ocurrié el nacimiento.
e Evite anotar ‘Domicilio Conocido’.

e En caso de desconocer la informacion correspondiente a
cualquier campo de esta pregunta, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

e Si requiere de mayor especificacion de los componentes y
caracteristicas de la informacion que constituye el Domicilio
Geografico, consultar la ‘Norma Técnica sobre Domicilios
Geograficos’ (INEGI-DOF 12/11/2010).

31.1 Tipo de vialidad

Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcién del transito
vehicular y/o peatonal.

e No se deben usar abreviaturas.

e Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada,
Circuito, Circunvalacion, Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje
Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion, Retorno,
Viaducto, entre otros.

31.2 Nombre de la vialidad



Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, codmo se llama la
vialidad.

e No se deben usar abreviaturas

e Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo
de la Reforma, Oriente 112, Poniente 12 A, entre otros.

31.3 NUm. Exterior

Se refiere a los caracteres alfanumeéricos y simbolos que identifican un
inmueble en una vialidad.

e Ejemplo: 125,1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

31.4 NUm. Interior

Se refiere a los caracteres alfanumeéricos y simbolos que identifican uno o
mMas inmuebles pertenecientes a un nUMmero exterior.

e Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.
31.5 Tipo de asentamiento humano

Clasificacion que se da al asentamiento humano.

e Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad
Industrial, Colonia, Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor
Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja,
Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada,
Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Region,
Residencia, Rinconada, Seccion, Sector, Unidad Habitacional,

Villa, Zona Federal, Zona Industrial, entre otros.

e Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de
asentamiento humano, siempre que esta exista.

31.6 Nombre del asentamiento humano

Sustantivo propio gue identifica al asentamiento humano.



e Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque
Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre otros

31.7 Codigo Postal

Numero que identifica al cédigo postal, constituido por cinco digitos.
e Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
e Anotar un digito en cada espacio.

31.8 Localidad

Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio
donde ocurrié el nacimiento.

e Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.

e Sjse desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.
31.9 Municipio o Alcaldia

Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la
Ciudad de México) correspondiente al domicilio donde ocurrié el

nacimiento.

e Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufa, Benito Juarez, Cuauhtémoc,
Apodaca, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

e Sise desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

31.10 Entidad federativa

Anotar el nombre de la entidad federativa correspondiente al
domicilio donde ocurrid¢ el nacimiento.

e Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.



31. DOMICILIO DONDE OCURRI® EL NACIMIENTO
L1 1__Avenida Félix Cuevas 540 L1 | Colonia

31.1 Tipo de vialidad 31.2 Nombre de la vialidad 31.3 Nam. Ext. 31.4 Nom. Int. 31.5 Tipo de asentamiento humano
Del Valle [1013117010] (41111 Delvalle
31.6 Nombre del asentamiento humano 31.7 Cadigo Postal 31.8 Localidad
Ll L Benito Judrez L1 | Distrito Federal
31.9 Municipio o Alcaldia 31.10 Entidad federativa

3. Datos del certificante

Las preguntas de esta secciéon corresponden a los datos de identificacion de
la persona que expide el Certificado de Nacimiento, asi como de la unidad
médica en la que éste se expidid en caso que el nacimiento no haya ocurrido
en la misma.

e Por ningun motivo deberan dejarse sin respuesta las preguntas
de esta seccion.

e |os datos que aqui se solicitan son de suma importancia para
realizar cualquier aclaracion posterior.

32. Nombre

Anotar con letra de molde el nombre completo de la persona que
certifica el nacimiento, iniciando por el(los) nombre(s), seguido de los
apellidos.

e No utilizar abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas
en el Acta de Nacimiento del certificante.

32. NOMERE

Rosario Méndez Salgado
Nombre (s) Primer Apeliido Segundo Apellido

33. Certificado por

Elegir la opcidon que identifique a la persona que certifica el nacimiento.

e En caso de seleccionar la opcién con * (‘Otra/o médica/o,
‘Persona autorizada por la Secretaria de Salud’ o ‘Autoridad civil’),
especificar en el espacio correspondiente sin utilizar abreviaturas.



e Sielcertificado es llenado por un médico pasante, elegir la opcion
‘Persona autorizada por la Secretaria de Salud' y anotar ‘Médico
Pasante’ en la linea para especificar.

33. CERTIFICADO POR
Médiealo pediatra Q0 Medica/o Gineco-obstetra ()7 Otrajo madicaio* () Enfermeraio (O3 Persona autorizada por Ia
. - * i Secretaria de Salud”™ 04
Parteraio* Os Autoridad civil O Especifiqus

34. Si el certificante es profesional de la salud
Cuando la persona que certifica el nacimiento es médico (opciones1,2y 7 de

la pregunta 33), anotar en el espacio correspondiente el numero de cédula
profesional que lo avala como tal.

e Sjel certificante no es médico, omitir la respuesta.

e Sjel certificante es médico pasante anotar ‘En tramite’.

34. S| EL CERTIFICANTE ES PROFESIONAL DE LASALUD  Numero de cédula profesional 9768021

35. Unidad médica que proporcionoé el certificado si el nacimiento ocurrié fuera
de una unidad médica

Cuando el nacimiento ocurrié fuera de una unidad médica del SNS y/o fue

atendido por personal no facultado para la expedicion del Certificado de
Nacimiento:

e Sila madre o gestante recibid atencion prenatal en una unidad
meédica de alguna institucion del SNS, a solicitud de la madre,
dicha institucion es la responsable de expedir el certificado,
siempre y cuando el vinculo madre o gestante-hijo(a) pueda ser
corroborado por el certificante. En este caso anotar la CLUES de
la unidad médica.

e Silamadre norecibid atencién prenatal, es responsabilidad de los
SESA establecer los mecanismos que garanticen la expedicion
del Certificado de Nacimiento, siempre y cuando el vinculo
madre o gestante-hijo(a) pueda ser corroborado por el
certificante. En este caso si el Certificado fue expedido en una



unidad médica, anotar la CLUES respectiva.

e |arespuestaaesta pregunta debe omitirse cuando el nacimiento
haya ocurrido en una unidad médica, ya sea publica o privada.

35.1 Nombre de la unidad médica

Especificar el nombre oficial de la unidad médica que expide el
Certificado de Nacimiento, siemprey cuando el nacimiento haya ocurrido
fuera de una unidad médica del SNS.

e No utilizar abreviaturas.
35.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

Registrar la CLUES correspondiente a la unidad médica que expide el
Certificado de Nacimiento, siempre y cuando el nacimiento haya ocurrido
fuera de una unidad médica del SNS.

e Colocar un solo digito en cada espacio.

e Sise desconoce lainformacion, consultar al &rea de estadistica de
la unidad médica para obtenerla.

35. UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONG EL CERTIFICADC S| EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA

Hospital de la Mujer [Dl Flsis|Alojolalolo] 2]
35.1 Nombre de la unidad médica 35.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

36. Domicilio y Teléfono

Anotar el domicilio completo donde se localiza habitualmente la persona
gue certifica el nacimiento, asi como el numero telefénico donde se le puede
localizar.

e Esta informacion no podra ser ignorada ni omitida.
e En caso de que el nacimiento haya ocurrido en una unidad
meédica y el certificante esté adscrito a ésta, anotar los datos del

domicilio de la misma.

e | os datos personales estan protegidos conforme a la Ley Federal



de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental y los Lineamientos de Proteccion de Datos
Personales.

e Si requiere de mayor especificacion de los componentes y
caracteristicas de la informacién que constituye el Domicilio
Geografico, consultar la ‘Norma Técnica sobre Domicilios
Geograficos' (INEGI-DOF 12/X1/2010).

36.1 Tipo de vialidad

Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad, en funcién del transito
vehicular y/o peatonal.

e Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada,
Circuito, Circunvalacion, Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje
Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacidon, Retorno,
Viaducto, entre otros.

36.2 Nombre de la vialidad

Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la
vialidad.

e No se deben usar abreviaturas.

e Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo
de la Reforma, Oriente 112, Poniente 12 A, entre otros.

36.3 NUm. Exterior

Se refiere a los caracteres alfanumeéricos y simbolos que identifican un
inmueble en una vialidad.

e Ejemplo: 125,1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.
36.4 NUm. Interior

Se refiere a los caracteres alfanumeéricos y simbolos que identifican uno o
mas inmuebles pertenecientes a un nUmero exterior.

e Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.



36.5 Tipo de asentamiento humano
Clasificacion que se da al asentamiento humano.

e Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacién, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad
Industrial, Colonia, Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor
Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja,
Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada,
Prolongaciéon, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Region,
Residencia, Rinconada, Seccidén, Sector, Unidad Habitacional,
Villa, Zona Federal, Zona Industrial, entre otros.

e Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de
asentamiento humano, siempre que esta exista.

36.6 Nombre del asentamiento humano
Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

e Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque
Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre otros

36.7 Codigo Postal

NuUmero que identifica al cddigo postal, constituido por cinco digitos,
correspondiente al domicilio del certificante.

e Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
e Anotar un digito en cada espacio.
36.8 Localidad

Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio del
certificante.

e Ejemplo: Ensenada, Santa Modnica, Villa de Arteaga, entre otros.

e Sise desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.



36.9 Municipio o Alcaldia

Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de
México) correspondiente al domicilio del certificante.

e Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuha, Benito Juarez, Apodaca,
Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

e Sise desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

36.10 Entidad federativa

Anotar el nombre de la entidad federativa correspondiente al domicilio
del certificante.

e Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.
36.11 Teléfono
Numero telefénico donde se pueda localizar al certificante.

e El ndmero telefénico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada
espacio.

e Elcertificante debe anotar el nUmero telefénico, donde puede ser
localizado, si el nacimiento ocurrié dentro de una unidad médica
anotar el teléfono de la misma.

36. DOMICILIO Y TELEFONO

L1l Avenida Félix Cuevas 540

36.1 Tipo de vialidad 36.2 Nombre de la vialidad 38.3 Num. Ext. 36.4 Nam. Int.
L1 1 Colonia Del Valle lotgi9i010]

36.5 Tipo de asentamiento humano 36.6 Nombre del asentamisnto humano 36.7 Codigo Postal
Ll Del Valle Ll Benito Judrez

36.8 Localidad 36.9 Municipio o Alcaldia
L Distrito federal ‘5|5‘5|5|3‘8‘4|5‘7|6‘
36.10 Entidad federativa 38.11 Teléfono
37. Firma

La persona que certifica el nacimiento debe plasmar su firma autografa
en este espacio, haciendo constar que es el responsable de la
informacién contenida en el documento. Para el caso del CEN, el



certificante firmard el mismo electronicamente, de acuerdo a lo
establecido en el eSINAC.

e El Certificado se considerard invalido sin ésta firma.

e El certificante debe firmar en original cada uno de los 3 tantos
gue componen el Certificado de Nacimiento.

e Utilizar Unicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de
gel, pluma fuente, plumon o similares.

38. Fecha de certificacidon

Anotar el dia, mes y ano correspondiente a la fecha en la que el
Certificado es expedido.

e Por ningun motivo debe confundirse con la fecha en la que el
Certificado es entregado a la madre o gestante.

e Esta informacidon no puede desconocerse, dejarse sin datos, ni
llenarse los espacios con nueves.

e La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA,
completando ceros a la izquierda si el nUmero del dia y/o del mes
es de un digito.

e Utilizar numeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9).

e Colocar un solo digito en cada espacio.

38. FECHA DE CERTIFICACION | 204 | 0] 2| 210115

Dia Mes Afo -

Nota: Si el nacimiento ocurrié en una unidad médica, el certificado debe
expedirse dentro de las primeras 24 horas posteriores al nacimiento.

4, Otros métodos de identificacion



En esta seccidn se plasman los elementos que permiten la identificacion
de la madre, asi como de la unidad médica que avala la certificacion.

SIN ESTA INFORMACION EL CERTIFICADO DE NACIMIENTO NO TIENE
VALIDEZ

Consulte las siguientes excepciones:
Huella del dedo pulgar derecho de la madre

e Plasmar la huella del dedo pulgar de la mano derecha de la
madre o gestante.

e No se requiere una tinta especial.

e En caso de que la madre no cuente con la extremidad derecha,
plasme la huella del dedo pulgar de la mano izquierda. Si carece
de ambos, colocar una ‘X.

e Al plasmar la huella evite encimarla con la firma de la madre o
gestante o invadir el espacio para la misma.

e Sila madre esta hospitalizada e imposibilitada para firmar, debe
dejar en blanco el espacio para la firma y anexar un documento
gue compruebe lo antes mencionado.

e Si la madre o gestante fallecid, este espacio debe quedar en
blanco, debiendo anexar una copia fotostatica del Certificado o
del Acta de Defuncion.

e En el caso extraordinario de que el nacido vivo se encuentre en
situacion de desamparo, este espacio debe quedar en blanco.

Firma de la madre o gestante
Solicitar a la madre o gestante del nacido vivo que registre su firma.

e Previo a la firma de la madre o gestante, ésta debe revisar el
contenido del Certificado y manifestar su conformidad con la
informacion anotada. Cuando la madre no sepa leer y escribir, el
certificante debe dar lectura completa del mismo, a fin de que
ella conozca y apruebe la informacion registrada en el mismo.



e |a madre o gestante debe firmar en original cada uno de los 3
tantos que componen el Certificado de Nacimiento para tener
mejor legibilidad de la firma.

e Sila madre o gestante no sabe leer y escribir, en este espacio
debe plasmarse nuevamente la huella del pulgar de la mano
derecha.

e Utilizar nicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel,
pluma fuente, plumon o similares.

e Sila madre o gestante esta hospitalizada e imposibilitada para
firmar, debe dejar en blanco el espacio para la firma y anexar un
documento que compruebe lo antes mencionado.

e Si la madre o gestante fallecio, este espacio debe quedar en
blanco, debiendo anexar una copia fotostatica del Certificado o
del Acta de Defuncion.

e En el caso extraordinario de que el nacido vivo se encuentre en
situacion de desamparo, este espacio debe quedar en blanco.

Sello oficial de la unidad médica que certifico

Si el certificado es expedido en una unidad médica, plasmar el sello
oficial de la misma. Para el caso del CEN, el certificante generara un
sello electrénico, de acuerdo a lo establecido en el eSINAC.

e No se requiere una tinta especial.
e Si el Certificado se expidio fuera de una unidad médica no es

necesario el sello de la unidad médica, para este caso el espacio
debe quedar en blanco.

5. Fe de erratas

En este apartado se pueden realizar correcciones a la informacién
anotada en las tres primeras secciones del Certificado de Nacimiento y
con ello evitar cuando sea posible, la cancelacion del formato por error



de llenado. La Fe de erratas no se utiliza en el CEN, cuando se tenga uno
o varios errores en este, se debe cancelar y emitir uno nuevo.

INSTRUCCIONES

e La FE DE ERRATAS, se encuentra en la parte posterior del
Certificado de Nacimiento.

e Solo se pueden corregir 3 errores.

e En caso de que el Certificado de Nacimiento tenga mas de 3
errores se debe cancelar y expedir uno nuevo.

e Se debe de usar un rengldén para cada correccion a realizar.

e Losrenglones que no se utilicen se deben cancelar con al menos
una raya en diagonal que atraviese todo el renglon.

e Para cada correccion, anotar el nUmero de la pregunta en la que
se cometid el error y en el espacio para la ‘correccion’ especificar
dicho error, indicando lo que dice y debe decir.

e Cuando esta seccidén sea utilizada:

o Es importante que las correcciones que se realicen al
Certificado de Nacimiento original, también deben de
plasmarse en las 2 hojas restantes (rosa y azul), para que la
informacion modificada quede asentada en los 3 tantos

o La persona que certificd el nacimiento debe realizar las
correcciones, anotando su (Nombre(s) y Apellido(s) como
responsable de la correccion y firmar en el espacio
designado.

o Si el certificante no puede ser localizado para realizar la(s)
correccion(es), el Director de la unidad médica sera el
responsable de realizar las correcciones o en dado caso
puede designar a otra persona para este fin (por ejemplo,
al representante legal, Jefe de Toco cirugia en turno, etc.).

o Poner el sello oficial de la unidad médica en la parte
asignada en la FE DE ERRATAS, dando legalidad a que el



certificado fue corregido por la persona correspondiente.

o En caso de que la certificacion se haya realizado y
corregido fuera de una unidad médica, por personal
autorizado por la Secretaria de Salud, este sello puede
omitirse, por ejemplo:

o Cuando sea corregido por una partera.

o Cuando sea un médico particular que no cuente
con sello.

o Si al momento de la entrega del Certificado a los
interesados no se detecta ningun error, este
apartado debe dejarse en blanco, para correcciones
necesarias posteriores.

RESTRICCIONES

e Pararealizar correcciones en la pregunta ' NOMBRE DE LA MADRE
O GESTANTE', s6lo aplicaran cambios debidos a:

o Errores ortograficos en nombre(s) o apellido(s).

o Errores por anotar los nombres o apellidos con
abreviaturas.

o Errores de omision al no anotar algun nombre o apellido,
cuando la madre o gestante tiene mas de uno.

e Por ningun motivo se podra corregir el nombre completo de la
madre o gestante (Nombre(s) y Apellidos).

e Las correcciones realizadas en esta seccidn seran invalidas si:
o Si el apartado ‘FE DE ERRATAS' no esta debidamente
firmado y sellado, de acuerdo a las instrucciones antes

mencionadas.

o El formato presenta tachaduras y/o enmendaduras en
cualquier parte del mismo.



EJEMPLOS

1.

Un error:

En la pregunta 1, se anotd ‘Ma." y en el Acta de Nacimiento viene
asentado como ‘Maria’.

(" FE DE ERRATAS En esta seccidn no es valido corregir el nombre completo de la madre: nombre(s) y apellidos. Sello oficial de la Unidad Médica M

Sello
ZNWL‘"E e o

e Oficial
3) Nam. de prequnta; G

1) NGm. de pregunta: _ 1 Correccion: NDice Ma_ dehe decir Maria

Responsable de -
la correccion: Daniela Ibarra Peralta

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido Firma )

.

2. Dos errores:

Enla pregunta 1, se anoté como apellido paterno ‘Espinoza’y en el

[ ]

Acta de Nacimiento viene asentado como ‘Espinosa’.

e En la pregunta 3, se registré6 como fecha de nacimiento de la
madre o gestante: ‘02/03/2014', cuando la fecha correcta tal como
viene en su Acta de Nacimiento, es: ‘02/03/1973.

4 FE DE ERRATAS En esta seccion no es vélido corregir el nambre complato de la madre: nombre(s) y apellidos. Sello oficial de la Unidad Médica I
1) Ntim. de p 1 cor Dice Espinoza debe decir Espinosa
2) Nam. de pregunta: S Correccion: __Dice 02/03/2014 debe decir 02/03/1973 Sel | 0O
3) Nam. de pregunta; ____ Correccion: Of I C I al
Responsane % Daniel Ibarra Peralta
Nombre(s) Primer Apellido Segunda Apellido Firma Y,

\
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