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SECRETARIA DE SALUD

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

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

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

6y 7, fraccion XVI del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y
CONSIDERANDO

Que, los articulos 104 y 105 de la Ley General de Salud prevén que la Secretaria de Salud y los gobiernos
de las entidades federativas, en el &mbito de sus respectivas competencias, al amparo de la Ley del Sistema
Nacional de Informacion Estadistica y Geogréfica, captaran, produciran y procesaran, entre otros, la
informacion relativa a las estadisticas de natalidad, a fin de integrarlas al proceso de planeacion,
programacion, presupuestacion y control del Sistema Nacional de Salud y, con ello, contribuir a la

consolidacion de un sistema nacional de informacion en salud;

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

elaboracion de las estadisticas nacionales para la salud;

Que, los articulos 389, fraccion | Bis, 389 Bis, 389 Bis 1 y 392 de la Ley General de Salud, y 90 Bis 1 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, prevén
que el certificado de nacimiento se extendera en los modelos aprobados por la Secretaria de Salud, los cuales

se daran a conocer mediante publicacién que se realice en el Diario Oficial de la Federacion;

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

modificaciones y actualizaciones;

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

en dicho medio de difusion oficial, el 17 de abril de 2015;
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Que, el 10 de diciembre de 2019, se publico en el Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo por el que se
modifican los modelos de los formatos para la expedicion del certificado de nacimiento, publicado el 27 de
agosto de 2014, por el que se dio a conocer las actualizaciones de los formatos para la expedicién del
certificado de nacimiento que sustituyeron, en alcance y contenido, a los dados a conocer mediante Acuerdo

publicado 27 de agosto de 2014 y de su modificatorio publicado el 17 de abril de 2015;

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

Acuerdo publicado, en el Diario Oficial de la Federacidn, el 23 de mayo de 2013, y

Que, con la finalidad de contar con informacién actualizada para su andlisis, explotacion y

aprovechamiento, he tenido a bien expedir el siguiente

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

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

en el mismo medio oficial de difusion, el 10 de diciembre de 2019.
TRANSITORIOS
PRIMERO. El presente Acuerdo entrara en vigor a partir del 01 de enero de 2025.

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

utilizando hasta agotar su existencia.

TERCERO: Los modelos de los formatos del certificado de nacimiento publicados en el Diario Oficial de la
Federacion mediante el Acuerdo por el que se dan a conocer los modelos que se utilizaran como formatos
para la expedicion del certificado de nacimiento, publicado el 27 de agosto de 2014 y modificados por Acuerdo
publicado el 17 de abril del 2015 en dicho medio oficial de difusion, perderan su vigencia y efectos al dia en

gue entre en vigencia el presente Acuerdo.

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

Kershenobich Stalnikowitz.- Rubrica.
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ANEXO 1 VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO, SE DEBE INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 60 DIAS
POR MANDATO CONSTITUCIONAL (ART. 4, PARRAFO 8VO.) LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO CIVIL Y LA PRIMER ACTA DE NACIMIENTO SON GRATUITAS.

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

999999999
DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE

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

L SECRETARIA DE SALUD Bt
§ CERTIFICADO DE NACIMIENTO
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
7| 1.nomBpRE ™
Nombre (s) Primer Apellido ‘Segundo Apelidc

1.1 CLAVE UNICA CE REGISTRO DE POBLACION (CURP)
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17. ESCOLARIDAD 117.1 La escolandad | 172 18. OCUPACION HABITUAL I 19. EDAD DEL
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75 ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES, LESIONES O VARIACION DE LA [DEL) NACIDAID VIVAID
a)
k)

30. SITIO DE ATENCION DEL PARTO '

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

Y

Viapitlica Q1o Hogar Oy
Secrefari: Prog lﬁiﬂ _ I
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34. NOMBRE DE QUIEN ATENDIO EL PARTO : udmm;“ﬁ e
Nombie (s) Primer Apallido Sequnoo Apelidn Nimeio ge cAaula profesonal
L N [
351 Tipo de vialidad 35 2 Nomibve de la vialidad 35.3 Ndm. Ext. 35.4 Nam. Int 355 Tipo de asentamienio humano
[ A
5.6 Nombrs del asentamiento Fumanc 35.1 Codigo Postal 3.8 Locaidad
L 11 [
3.5 Municipio o Alzada 3510 Enfidad federaiva /
36. NOMBRE DEL CERTIFICANTE ~N HUELLADEL DEDO PULGAR
DERECHO DE LAMADRE O
Nambre (31 Primer Apelido Eegundo Asclide PERSONA GESTANTE
é i Mégicalo T
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38. 51 LA {FL) CERTIFICANTE ES FROFESIONAL DE LASALUD  Nimem de cédula profesional

40. DOMICILIO Y TELEFONO FIRMA DE LA MADRE O
| PERSONA GESTANTE

L 1 N

401 Tipo de vialidao 40 2 Nombre 0e i@ vialidad 40 3INdm_ Ext 40.4 NOm. Int.

|
40.5 Tipo d2 asentamiento humana 40.5 Nombre del asentamientc humano 40.7 Codigo Postal
[ L1
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39. UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONG FL CERTIFICADO §I FL NACIMIENTO OCURRIC FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA

I I T |

| 1
39.1 Nombre de la unidad medica 39.2 Clave Unica de Establecimentos de Saud (CLUES)

40.10 Enfidad federatva 40 11 Talafono
41. FIRMA CERTIFICANTE

42. FECHA DE CERTIFICACION _ L SELLO OFICIAL DE LA
Dia_ Nes Ao/ UMIDAD NEDICA CERTIFICANTE

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

NACIDA/O VIVA/O: PRODUCTO DE LA (_ZONCEPCH')N QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL _EMBARAZO ¥ QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESPIRA O MANIFIESTA CUALQUIER QTRO
SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL © MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTCO S| SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:
- El Certificado de Nacimiento debe llenarse en las primeras veinticuatro horas i el hecho y el vinculo madre o perscna gestante-hija/o.
= Para la expedicidn del Certificado de Nacimienlo es indispensable soficitar una i:!enurcacubn oficial de Ia maare 0 perscna gestante (que preferentemente contenga su domicilia), o una conslancia de
vecindad.
« El Cerliicado de Nacimiento debe ser expedido par inica vez a 104a/o Nacica/o vivaio en tefritoro nacional, en fona gratuita y obligatoria, por 1a persona que alendio a la (1) NAcidalo vivalio 0espuss
del pario; cuando eslo no sea posible, debe ser llenado por la persona autorizada para ello o por la autoridad sanitaria competente.
« Llene un Cerlificado de Nacimiento por cada nacida/o viva/o, elabore lanios cerlificados como nacidas/os vivasios resullen del nacimiento
- Una vez expedido el certificado, 1a enirega no debe ser condici bajo ninguna
« Esle cerlificado debe llenarse en original y dos copias, entregéndose e criginal a la madre 0 persona gestante con la instruccion de llevario al Registro Civil para obtener el Ada de Nadimiento, dentro
de los 60 dias postenores al pario.
~ 5i €l nacimiento ocurre en una unidad médica, consulte |a historia clinica de |a madre o persona gestante y su documento de idenfificacion para el comecto llenado de este certificado, en caso contrario
auxiliese Con Ia INTOMMACICN Proporcionaca par i madre o Persona gestante, el paare o aigun Tamiliar, INFOMMando que IS 0atos SEran cotejaccs en el registro chil.

= Escriba con tinta (o utilice pluma de gel). usando lefra de molde ciara y Iegible, con maquina de escribir o imprimiendo sobre este documento, siempre y cuando fodos los tzntos sean llenados utilizando
el mismo método. No use abreviaiuras.
= En caso del llenado a mano, escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias.
« ESte dOCUMEto N0 €5 VAllo con tachaauras o enmendacuras; para realizar comecciones gebe UNIZarse el espacio de “FE DE | cuyas yexc dzben consutarse en el
Manual del Lienado de! Certificado de Nacimiento vigente.
« Marque con una X, sobre el circulo coresponaiente ala respuesta. Margue una sola opcion.
= Solo cuando sedesmnnzm la informacion y después de agotar fodos los recursos para oblenerla Si existe una opcion “Se Ignora” marquela con una ‘X", en el de casillas llene con ‘nueves’y en
el casn 02 respuesias abierlas anote “Se ignora
- Para las respuestas numéricas (fecha, gramas, horas. edad) use nUmeros arabigos (0.1.2..9) y complete con coros a la izquierda en caso de tener espacics vacios.
= En los campos de fecha debe utilizarse el formato DOMMAA AR, completando con cefo a ka izquierda para los dias y meses de un digito (e]. para el 08 de mayo de 2020) anote(DE |05 2,0 2.0
- Para las pregunias con opciones gue tengan “ *  (asterisco), debe especificar la respuesta en el espacio asignado para tal fin.
« Para los domiciios anote: lipo de vialidad (e] Calle, Avenida, Camino, Carrelera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), nombre de la vialidad, Nom_ exterior (e}, 980) e interior si aplica (21, 24, G5),
tipo de asentamientc humano (). Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Puetlo, Unidad habitacional), nombre del asentamiento, codigo postal, Localided. Municipio o Alcaldia y Entidad
Federativa. Evite anotar "domicilio conocido™
-Impnma en el espacio comespendiente (onginal y copias) ka huella del pulgar derecho de la madre o gestante; en caso de no contar con el miembro derecho registre la huella del pulgar izquierdo, en
caso de fallecimiento, escribir "DECESO"
- Para mas detalles del llenade de este formalo, excepciones y particulandades, consulte el Manual de Lienado del Certificaclo de Nacimiento vigente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

identificacion oficial. En la pregunta 1.1 CURP, agote los recursos dispenibles para obteneria.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Arote el nombre del Municipio o Alcaldia y d= la Frtidad Federaliva donde nacié la madre o persona gestante. Si nacis en el extranjero, deje en blanca la

pregunia Municipio o Alcaldia y ancte el nombre del pais en el espacio para la “Eniidad Federativa®

4) EDAD. Registre la edad cumplida en afios de la madre o persona gestante. Revise la cor ia de |a fecha d imiento de | dre 0 persona gestante y la fecha de nacimiento de

Ia (del) nacida/o vivain

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

afirmativo, especifique cual. 5.3 Marque si la madre o persona gestante se o no afr o afr 5.4 Marque si la madre o persona gestanta es o no migrante.

7 RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anote la direccion de Iz vivienda donde reside habitualment= |a madre o gestante y el teléfono donde se le pueda localizar Si la residencia

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

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Nnote el fotal de embarazos que ha tenido la madre o persona gestante a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, es decir: nacidasios

vivas/os, nacidasios muertas/fos (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo aborios), molas y embarazos ectdpicos. Ademas, debe incluir ésle llimo embarazo

‘9] NUMERO DE HIJAS/OS. Ancte en 9.1 el total de hijas’os nacidas/cs muertas/os (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ectopicos, si la madre

‘0 persona gestante, no ha tenido hijasios nacidas/os muertasios, anote0,0y. Escriba en 9.2 el total de hijas/os nacidas/os vivas/os que ha tenido la madre o persona gestante, incluyendo al

que se esta certificando, sin importar que alguno de estos falleciera. En 9.3 anole cuantos de las (los) hijas/os registradas/os en 9.2 sobreviven, incluyendo a la (&) nacidaio vivalo que se

esta certificando.

10) LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO. Independientsmente si Se trata de un embarazo multiple: Si 1a (e1) hija‘o anterior nacio viva/o marque la opeidn “vivalo® y espacifique en 10.1 si

éstale vive o no. Si la (el) hija‘o anterior nacio muertalo marque la opcion “muerta/a” y omila la respuesta 10.1. Si es el primer nacimiento, marque “No ha tenido otrasios hijas/os”.

11) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa la (€l) nacidalo viva/o que se cerlifica, considerandola/o como la (el) ultimalo del blal de nadimientos que a esta fecha

haya tenida la madre o persona gestante, tomando en cuenta tanto a las (los) nacidasios vivas/os como a las (Ios) i , p de que a la fecha estén

vivaslos o no_Para el caso de un pario miltiple, considere el orden que comesponda a cada nacimiento

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afiliacidn o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opcién “Ninguna” debe seleccionarse cuando |a madre o persona

gestante haya manifestado no tener afiliacién a servicios de salud, en este caso omitir la respuesta en 12.1. Cuando l2 madre o persona gestante tenga al menos una derechohabiencia o

afiliacion, anotar en12.1 el nimero de seguridad social o afiliacion corespondiente. Para &l caso de mas de una derechohabiencia o afiliacion consultar el Manugal de Lienado del Certificado

de Nacimiento vigente.

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibi6 o no atencion prenatal por un profesional de Ia salud durante el embarazo, en caso afimativo anote en 13.2 el trimestre de |a gestacion

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

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

debe anotar en 14.1, el numero de folio del Certificado de Defuncion de la madre o persona gestante

15) ;DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Fsla pregunta hace excusivemenle referencia al consumo de Tabaco. Margue “SP, si la madre o persona geslanie fuma de

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

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

ingiré alcohol durante el periodo gestacional, en caso contrario marque "No”

17) ESCOLARIDAD. Si la madre o persona gestante no tiene escolandad marque la m:.llls de “Ninguna’; en caso contrario anuhe la opcién que indigue el nivel maximo de estudios, y

especifique en 17.1, si la escolaridad seleccionada es completa o i . En 17.2 esp que si por el se on los estudios.

18) OCUPACION HABITUAL. Anote |a ocupacion principal de la madre 0 persona gestante (g]. enfermeralo, secretaria/o, meseralo, maestalo). En 18.1 margue la opcidn “S7 cuando la

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

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

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

20) FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Anote el dia, mes, afio y hora de ocurrencia del nacimiento que se esta certificando. Registre la hora en el formato horas:minutos | H,H MM, usando

la escala de 24 horas. (g]. Si el nacimiento ocurrié el dia 06 de julio de 2017 a las doce de la noche con 5 minutes, anote 101610, 7, 2,00 1,7 (0,010,5/).

21) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del semanas idas mediante la valoracién por capurro, si esto no es posible, calcule contando a partir del pimer

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

22) PESO AL NACER. Anote el peso de Ia (del) nacidaro viva/o expresado en gramos (gj. Sila (&) nacidalo viva/o pesa 2 kilos 350 gramos, anote: | 2,3/5,0) gramos).

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

25) SEXO. Al momento de la expedicién del certificado, si logra identificar el sexo de la (de!] nacida/o viva/o, margue la casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Si no es posible identificar

el sexo de la (del) nacidalo viva/o, marque la casilla "No Especificado”™

27) PRODUCTQ DE UN EMBARAZO. Marque |a opridn que corresponda al niimero total de nacidasios vivas/os o muertasios de este parto_ Si el embarazo es miultiplz, se debe expedir un

Certicado de Nacimiento para cada nacida/o viva'o, respetando el orden de acuerdo a la hora de nacimiento, ¥ especifique qué lugar ocupa la (&) nacida/o en este parto, =i es el sequndo

producto, poner 2 de 2.

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

originadas en &l periodo perinatal, andtelas en el espacio correspondiente. En caso de no presentar o lesiones, se debe especificar anotando la frase

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

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione la opcion que comesponda a la resolucion utilizada para atender el nacimiento- eutécico, distdcico (para este caso, indicar si se usaron o

no féreeps u ofro procedimiento, especificando éste) o cesarea.

33} PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si &l parto fue atendido por una (un) médicaio, debe especificar el tipo; Gineco-obstetra, Otra/o espedialista, Residente, General, Meédicalo

Pasante en Senicio Social, Medico Pasante en Servicio Social (MPSS) o Medicalo Infermo de Pregrado (MIP), Si el parto fue alendido por una (un) enfermerafo, debe Espaclfra el tipo,

General, Obstétncalo, Perinatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una {un) partera/o, debe eltipo; oP (esta Ultima, hace referencia a toda persona con

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

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

General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal ). Si el certificado es lienado por una {un) parieralo, ifi | tipo; I oP (esta dlima, hace referencia a toda persona con

una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Si el certificado es llenado por una (un) Médicalo Pasante en Senicio Sodial (MPSS), seleccionar la opcion "Persona
autorizada por la Secretaria de Salud”y anotar “Médica/o Pasante” en el espacio para especificar. Cuando marque opciones con ¢ * *, especifique en e espacio asignado para lal fin

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCION EL CERTIFICADO S1 EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento

‘ocurrié fuera de una unidad médica y la persona que asistid el parto no esta autorizada para emifir certificades, en este caso indique en 37.1 &l nombre de la unidad médica que proporciond

€l formato del certificado y en 37.2 la CLUES comespondiente .

FE DE ERRATAS En esta seccion no es valido comegir ¢l nombre completo de la madre o persona gestante: nombre(s) y apellidos. Sello oficial de la Unidad Médica
1) Nim. de pregunta: ___  Cerreccién:
2) NGm_de pregunta: ____ Correccién:
3) Nim. de pregunta: ____ Correccion:

Fespansahle de
a 3

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Firma
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ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO, SE DEBE INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 60 DIAS,
POR MANDATO CONSTITUCIONAL {ART. 4, PARRAFO 8V0O.) LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO CIVIL Y LA PRIMER ACTA DE NACIMIENTO SON GRATUITAS.

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

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

999999999

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

Modelo 2025
FOLIC

999999999

DATOS DE LA MADRE O PERSONA GESTANTE

1. NOMBRE

Hombre (s) Primer Apelido Segqundo Apelido

1.1 CLAVE UNICADE REGISTRC DE POBLACIGN (CURP) [ L]

2. LUGAR DE NACIMIENTO

2.1 Municicio o Alcaldia 2.2 Eniida federaliva 0 pais (51 nacis en &l extranjsro]
3. FECHA DE NACIMIENTO 4.EDAD | 5.CONDICION DE POBLACION, 53 cHablaalguna lenguaindigena? | oo oo g 1 5.4 GEs
51 e consceandiena? 1 S0y W)y s Qg | i 8101 N Q2 ! momner 81 O1 80Oz
Dia_ Mes Afo afes | & Q102 GO 1espdtaue: | aldescendiente?  gaignora O3 | seignora Og
6. SITUACION CONYUGAL sonara}noﬂ EN unién ibre 0‘5 Ea;:nmoﬂ saparanaio Om DOivorcladale O 1 vluuafnom se \gmraogg

7. RESIDENCIA HABITUAL ¥ TELEFONO

I (I

1
7.1 Tipo de vialidad 7.2 Nombre de la vialidad 7.3 Nam. Ext. 7.4 Nam_ Int. 7.5 Tipo de asentamiente humano

|
7.6 Nombre del aseniamiento humane 7.7 Cadigo Postal 7.£ Localidad
[ L1 L

7.8 Municipio o Alcals 710 Entidad federailva

7.11 Teldtono

8. NUMERO DE 9. NUMERO DE HIAS/OS (incluye laiél actual) 10. LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO
[EMHA 9.1 Macidas/os Muerias/os s No ha tenid
(incluye el actual) aridasios Huenas signora Qe vivaio O Muzitare Oz m,,,;&::";s.‘,sOa

9.2 Nackiag/os VIvasios sa1gnora Qg -—-

L ] soignora Oas 93 Sobrevivientas seignoraQog wivieain  siCOh neQOz seigonOe

11. ORDEN DEL NACIMIENTO
(considere vivasios, muertas/os,
multiples)

seignora Ogg

A Programa Senirins as sana
12APLINCION Ninguna () 1ssSTE Oy s=0ENA Qs s Bienesiar Ot inssbienestar Qs 42 O,

DE SALLD (EQp "=t Ch ERQ ISFAM Oy seiono@ (Oos 1+ {3 7 imera da sequridad social o ailacién
T
13. ATENCION PRENATAL 13.2 Timestre =n el qua 133 Total de . 15 :0URANTE EL | 16 ;DURANIE EL
131 JRechid W" fechiola primera consula | consutas reciioas | LEEIANTE DL LA (DL FACIDAD uvar? S O ﬁﬁ%ﬁém““& Eﬁsumo
atencion prenata? 1 . 0 *141 En rasn negativo, eseriba el nimero defolio No" (O
810 g e (G e Oy Ll bl Certficado 4o Defuncian ALCoroL7
'
No D, Qe | seaunan ), 59'9“9’5091 o G siO1 Q2 siQOr w0z
. 3 -
17. ESCOLARIDAD 1171 La escolaridad 1 17 2 gIntesumpic | 18. OCUPACION HABITUAL : 19. EDAD DEL
oo O TéEnED i () ot Qg | SOOI e gcpiiompor, ol PADRE DE LR (DEL)
Ningura O TEEno kminal (01 profesional O 1 | o embarazo

pamara O3 Bghileratog ()7 posgrado Q1o | Completa O | i1 o>

secundaidQs  T3neotemial O3 seignora Qeg I incompieta Oz | seignera O s ignera Oy

siQ1 (2 .

Se gnora OB Se ignmom

20, FECHA Y TIORA DEL NACIMIENTO 71, EDAD GESTACIONAL |~ 22. PESO AL NACER DTALLA

L = s ATy ‘ ‘Semanas L | o IGE“N 1 I |(‘H‘(Im9|ms |. J_ i Centimetros

24. PERIMETRO CEFAL.I‘C—O

25. SEXD DE LA {DEL] . 26. ADAPTACION DE LA (DEL] 26.1 APGAR
RECIENNACIDAD. | Hemore O Musr (O Mo Espasiteads (O ‘ AREIDAID B SUS PrNLROS mnUTos (A 105 5 minuos) L

262 SILVERMAN
| (Als10miios) | | |

N

COPIA PARA EL EXPEDIENTE CLINICO DE LA MADRE © PERSONA GESTANTE

© | 27.PRODUCTO DE UN EMBARAZO “Espedifique: 28. APLICACION 28.1BCG | 282 Hepatts B | 28.3VitaminaA | 284 VilaminaK | 28.5Anfibictico oftalmico
[ r DE VACUNAS Y (o . o ! B
Z | 00Oy cemeiar Oz Tresomis Qs a compLEmeNTos siCh oz 15101 0 15O 10z 15i01 Q2! siO1 K2
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g
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2 33 PEMEX semar (D), Sencios de Salud LEE ol ™ [ LA I
medi
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INSTRUCTIVO PARAEL LLENADO DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

NACIDAI/O VIVA/O: PRODUCTC DE LA C_,DNCEPCI@N QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEFENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESPIRA O MANIFIESTA CUALQUIER OTRO
SIGNQ DE VIDA COMOQ LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO S SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL ¥ ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Bl Certificado de Nacimiento debe llenarse en las primeras veinticuatro horas posteriores al nacimiento, una vez corroborado el hecha v el vinculo madre o persona gestante-hijalo.

« Para la expedicion del Cenificado de Nacimienio es indispensable solicilar una identificacion oficial de 1a madre o persona gestante (que preferentemente contenga su domicilio), 0 una constancia de
vecindad.

+ El Ceftiicado de Naciriento debe sef expedicdo por Gnica vez a todaio hacidalo vivalo en tefriorio nacional, en fofma gratuita y obligatoria, por |a persona que atendid a 1 (&) NAcidaso Vival después
del parlo; cuando esto no sea posible, debe ser llenado por |a persona aulorizada para ello o por la autoridad sanitaria competente.

* Llene un Cerlificado de Nacmiento por cada nacida’o vivalo, elabore tanios cerfificados como nacidas/os vivas/os resulten del nacimiento.

- Una vez expedido el certificado, |a entrega no debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia

- Este certificado debe llenarse en original y dos copias, entregéndose el original 2 la madre o persona gestante con la instruceion de llevario a1 Regisiro Civil para obtener el Acta de Nacimiento, dentro
de los 60 dias postenores al pario.

« 5i &l nacimiento ocurre en una unidad médica, consulte |a historia clinica de la madre o persona gestante y su documento de identificacion para el correcto llenado de este certificado. en caso conirario
auxillese con a INformacion proporelonada por i madre o persona gestants, el padre o algan familiar, Informando que |0s datos seran cotejados en el regisiro chil

+ Estribia con finta (no ufiice pluma de gel), usando lefra de molde clara y legible, con maguina de escribir o imprimiendo sobre este documento, siempre y cuando fodos os tantos sean lenados ufilizando
el mismo método. Mo use abreviaturas.

= En caso del llenado @ mano, escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de 1as copias.

+ ESte docUMento No £S VAITD Con 1achaduras 0 enmendaduras; fara reallzar comeccionss gede UNlizarse el espacio ae “FE DE ERRATAS”, CLyas INSTUCCIoNes Y exclusiones denen conswitarse en el
Manual def Llenado del Cerlificado de Nacimiento vigente.

« Marque con una “X°, sobire el circulo comespondiente 3 1a respuesta. Margue una sola opeion.

- Solo cuando se desconozea la informacion y después de agotar todos los recursos para obienerlar Si existe una opcion “Se Ignora” marguela con una “X”, en el caso de casillas liene con “nueves” y en
el caso de respuestas abiertas anote “Se ignora™

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

+ En los campos de fecha debe ulilizarse el formato O DMMIAAAA, completando con cero @ la izquierda para los dias y meses de un digito (g]. para el 06 de mayo de 2020) ancte|0/6]0 52020,

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

« Para los domicilios anole: lipo de vialidad (e]. Calle, Avenida, Camino, Carstera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), nombre de |z vialidad, Num. exierior (e]. 980) e interior si aplica (21, 28, G5),
tipo de aseniamienio humano (gj. Colonia, Fraccionamienio, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad habitacional), nombre del asentamiento, codigo postal, Localidad, Munidpio o Alcaldia v Entidad
Federativa. Evite anofar ‘demiciio conocioe™

-Impnma en el espacio camespondiente (onginal y copias) la huella del pulgar derecho de la madre ¢ gesiante; en caso de no contar con el miembro derecho registre la huella del pulgar zquierdo, en
caso de fallecimienio, escibir "DECESO”

- Para més oetalles del llenado de este formato, excepeiones v particulandades, consulte el Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento vigente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del Municipio o Alcaldia y de la Entidad Federativa donde nacit la madre o persona gestante 5i nacia en =l extranjero, deje en blanco la
pregunta Municipio o Alcaldia y anote el nombre del pais en e espacio para la “Entidad Federativa®

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

5] CONDICION POBLACION. 5.1 Marque si la madre o persona gestante se considera o no indigena. 6.2 Indique si la madre o persona gestante habla o no alguna lengua indigena, en caso
afirmativo, especifique cual. 5.3 Margue si la madre o persona gestante se considera o no afromexicana o afrodescendiente. 5.4 Marque si la madre o persona gestante es 0 no migrante
7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Ancte la direccion de la vivienda donde reside habitualments la madre o gestante y el teléfono donde se le pueda localizar Si la residencia
habitual corresponde a un pais diferente a IMéxico, anote en el espacio de “Entidad Federativa’ el nomore del pais.

8) NUMERO DE EMEBARAZOS, Anote el total de embarazos que ha tenido la madre o persona gestanie a lo large de su vida sin importar el término de los mismos, es decir. nacidasios
vivasfos, nacidas/os muertas/os (sin impartar las semanas de gestacian, induyendo abortos), molas y embarazos ectopicos. Ademas, debe incluir éste dllimo embarazo.

9) NUMERO DE HIJAS/OS. Anote en 9.1 el total de hijas/os nacidas/os muertas/os (sin imporiar las semanas de gestacién. incluyendo abortos), molas y embarazos eciépicos, si la madre
0 persona gestants, no ha tenido hijas/os nacidas/os muertasios, ancte|0y0;. Escriba en 9.2 el total de hijas/os nacidas/os vivas/os que ha tenido Ia madre o parsona gestante, incluyendo al
que se esta cerlificando, sin importar que alguno de esios falleciera. En 9.3 anate cuantos de las (los) hijas/os registradas/os en 9.2 sobreviven, induyendo a la (€]) nacidalo viva/o que se
esta certficando.

10) LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO. Independientemente si se trata de un embarazo multiple: Si la (él) hija/e anterior nacié viva/o margue |a opcién “viva/o™ y especifique en 10.1 si
estale vive o no. Sila (&) hijafo anterior nacit muerta/o marque la opcion “muerta/c” y omita la respuesta 10.1. Si es el pimer nacmiento, marque “No ha tenido ofrasfos hijasfos”

411) ORDEN DEL NACIMIENTQ. Escriba el orden numérico que ocupa la (&) nacida/o vivalo que se certifica, considerandolao como la (él) altima/o del total de nacimientos que a esta fecha
haya tenido [a madre o persona gestanie, tomando en cuents tanto a las (los) nacidas/os vivasios como a las (Jos) nacidas/os mueriasios, independientements de que a la fecha esién
vivas/os 0 no. Para el caso de un parto miltiple, considere el orden que comesponda a cada nacimisnto

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afiliacion o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opcion “Minguna” debe seleccionarse cuando la madre o persona
gestante haya manifestado no tener afiliacion a senvicios de salud, en este caso omitir la respuesta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante tenga al mencs una derechohabiencia o
afiliacion, anotar en 12.1 &l nimero de seguridad social o afiliacion correspondiente. Para el caso de mas de una derechohabiencia o afiliacion consultar €l Manual de Llenado del Cerfificado
de Nacimiento vigente

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibid o no atencién prenatal por un profesional de Ia salud durante el embarazo, en caso afimmativo anote en 13.2 el imestre de la gestacion
en que recibid la primera consulta y en 13.3 €l total de consullas recibidas durante todo el embarazo.

14) ¢ VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDAJ/O VIVA/O? Seleccione “No’, si la madre o persona gestante fallecio antes de la expedicion de este ceriificado, en este caso
debe anolar en 14.1, el nimero de folio del Certificado de Defuncion de la madre o persona gestante

15) ¢ DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esta pregunta hace exclusivamenie referencia al consumo de Tabaco. Marque “SP", si la madre o persona gestante fumo de
manera habitual tabaco durante el periodo gestacional, en caso contrario marque “No”.

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esta pregunta hace referencia al consumo de cualquier bebida que contenga alcohol. Marque ST, sila madre o persona gestante
ingirics alcohol durante el periodo gestacional, en caso contraro marque “No”

417) ESCOLARIDAD. Si la madre o persona gesiante no tiene escolanidad marque la casilla de “Ninguna’; en caso conirario anote la opcion que indigue el nivel maximo de estudios, y
especifique en 17.1, si la escolaridad seleccionada es completa o incompleta. En 17.2 especifique si por el embarazo se intermumpiercn los estudios

18) OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal de |a madre o persona gestante (g). enfermera‘o, secretanialo, mesera/o, maesirajo). En 48.1 marque la opcion “Si” cuando la
madre o persona gestante cuente con un irabajo formal, labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “Mo® cuando la madre o
persona gestante se dedique a as tareas propias del hogar, cuidados de las (los) hijasios, a estudiar, sea rentista, jubiladalo, pensionada/o, etc.

18) EDAD DEL PADRE. Anote la edad del padre de la (del) reci&n nacidaso, en caso de desconocerla, poner una edad aproximada o la opeion “Se ignora”

20) FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Anote el dia, mes, afio y hora de ocurrencia del nacimiento que se esta cerlificando. Registre la hora en el formato horas:minutos |H H M M), usando
la escala de 24 horas_ (ej. Si el nacimiento ocumié el dia 06 de julio de 20117 a las doce de la noche con 5 minutos, anote 10;6,0,7,2, 0, 1,7 10:010,5; )

21) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracién del embarazo en semanas completas obtenidas mediante |a valoracién por capurro, si sto no es posible, calcule contando a partir del primer
dia del ultmo ciclo menstrual de la madre o persona gestante, hasta la fecha de ocurrencia del nacimiento.

22) PESO AL NACER. Anote &l peso de la (del) nacidaio viva/o expresado en gramos (ej. Sila (&) nacida/o vivaio pesa 2 kilos 350 gramos, anote: |2,3/5,0) gramos).

24) PERIMETRO CEFALICQ. Registrar en centimetros la circunferencia de la cabeza de Ia (del) nacida/o vivalo. Anote (g). | 452 Centimetros)

25) SEXO. Al momento de la expedicion del certificado, si logra identificar el sexo de la (del) nacida‘o viva'o, margue la casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Si no es posible identificar
el sexo de la (del) nacida/o vivaso, marque la casilla “No Especificado”.

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

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDA/Q VIVA/O. Sila (&]) nacida/o wivalo presenta anomalias congenitas, enfermedades o lesiones
onginadas en el periodo pennatal, andtelas en el espacio correspondienta. En caso de no presentar anomalias congénitas, enfermedades o lesiones, se debe especificar anotando la frase
“Ninguna aparante”. Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Uso exclusive del personal codificador”, quien anotara el codiga te la CIE vigente

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione la opcion que commesponda a la resolucion utilizada para atender el nacimiento: eutocico, distacico (para este caso, indicar si se usaron o
no farceps u otro procedimiento, especificando éste) o cesarea

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendido por una (un) médica/o, debe especificar el tipo; Gineco-obstetra, Ofra/o especialisia, Residente, General, Médica/o
Pasanie en Servicio Social, Medico Pasante en Servicio Social (MPSS) o Medica/o Intermo de Pregrado (MIP), Si el parto fue atendido por una (un) enfermeraln, debe especificar el fipo;
General, Obstétrica/e, Pennatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una {un) partera/o, debe especificar el tipo; Tradicional o Profesicnal (esta Ultima, hace referencia a teda persona con
una formacidn profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Cuando aplique (opciones con ® * 7 ) especifique en el espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcitn que identifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el cerfificado es llenado por una (un) enfermera’o, especifique el fipo;
General, Obstétneato, Perinatal o Neonatal|. Si el certificado €5 llenade por una {un) partera‘o, especifique el tipo; Tradicional o Profesional (esta dliima, hace referencia a toda persona con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de Ia Salud). Si el cerlificado es llenado por una (un) Médicalo Pasante en Sewicio Sccial (MPSS), seleccionar la opeion “Persona
autorizada por la Secretaria de Salud” y anotar *Médicafo Pasante” en &l espacio para especificar. Cuando marque opciones con “ * *, especifique en &l espacio asignado para tal fin

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO SI EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento
ocurmic fuera de una unidad médica y la persona que asistio el parto no estd autorizada para emitir certificados, en este caso indique en 37.1 el nombre de Iz unidad medica que proporciond
el formato del certificado y en 37.2 la CLUES camrespondients

FE DE ERRATAS En esta seccién no es valido corregir €l nombre completo de la madre o persona gestants: nomibre(s) v apellidos. Sello oficial de |la Unidad Médica )
1) Nom. de pregunta: ____  Correccidn:
2) Nom. de pregunta: __ Correccidn:
3) Num. de pregunta: ___ Correccidn:

Responsable de
la correccion:

Nombre(s) Primer Apellido Sequndo Apellido Firma
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADODEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

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

INSTRUCCIONES GENERALES:

« El Certificado de Macimiento debe llenarse en las primeras veinticuatro horas pasteriores al nacimiento, una vez corroborado €l hecho v €l vinculo madre o persona gestante-hijao.

- Para |a expecicion del Certificado de Nacimiento es solicitar una 1 ofictal de la madre o persona gestante (que preferentemente conlenga su domiclio), © una constancia de
vecindad.

= El Certificado de Macimiento debe ser expedido por (nica vez a todalo nacida‘o vivao en ternitorio nacional, en forma gratuita ycbllga(ona [por la parsona que atendid a la (&l) nacida/o viva/o después
del parto; cuando esia no sea posible, debe ser llenado por la persona autorizada para ella o por la autoridad sanitaria competent

» Liene un Certmcado oe Nacimiento por ¢ada hackia/o vivase, e1aore tantos Cerifcanos COMo NAcioas/os YIvas/os resulten del nac:rnlentc.

= Una vez expedido ¢l cerfificado. la entrega no debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia.

- Este certificado debe llenarse en onginal y dos copias, entregandose el onginal a I madre o persona gestante con la instruccion de llevario al Registro Civil para obtener el Acta de Nacimiento, dentro
de los B0 dias posteriores al partn

- S1 &l nacimiento ocue 8N una unidad médica, consulte 13 historia clinica de I3 madre o persona gestante y su documento de dentificacien para &l comecto lenado de este certficado, en caso conirario
auxiliese con la informacion proporcionada por la madre o persona gesiante., el padre o algln familiar, informando que los daics seran colejados en el registro civil

= Escriba con tinta (no utiice pluma de gel), usando letra de molde clara v legible, con maguina de escribir o iImprimiendo sobre este documente, siempre y cuando todos los fantos sean llenadas utilizando
€l mismo método. No use abreviaturas

- En caso del lenaco a mano, escriba sobre una superficie plana y Time, presionando al escribir para legibilidad de las copias.

- Este documento no s valido con tachaduras o enmendaduras; para realizar correcciones debe ufilizarse el espacio de “FE DE ERRATAS", cuyas instrucciones y exclusiones deben consultarse en &
Manual del Lienado del Certificado de Nacimiento vigente:

= Marque con una X, sabre el circulo comespondiente a la respuesta. Margue una sola opeion

+ S0I0 CLANAD S& 0ESCONDZCA 13 INTOITNACISN Y GESPUES d2 agotar todos 105 TECUFS0s PAra obtenena: S exISte Una opcidn “Se Ignora” MArquela Con Una “X", en el caso de Ccasilas lene con “NUeves™ y en
€l caso de respuestas abiertas anofe “Se ignora™

- Para |as respuestas numencas (fecha, gramos, horas, edad) use numeros arabiges (0,1,2,9) y complete con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios.

= Enlos campos de fecha debe utilizarse el formato DDMMAAA A, completando con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito (e]. para el 06 de mayo de 2020) anote| 061052020

- Para |as pregunias con Opclones que fengan © * * [astensco), debe especilicar [a respuesta en el espacio asignado para tal fin

= Para los domicilios anofe: tipo de vialidad (gj. Calle. Avenida. Camino. Carretera, Diagonal. Calzada. Peatonal, Boulevard), nombre de la vialidad. NOm. exterior (gj. 980) € interior si aplica (21, 2A. G5).
tipo de asentamiento humano (2. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad habitacional), nomibre del asentamiento, codigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Enticad
Federativa. Evite anotar “domicilio conocido”

~IMprma en &l espacio comesponaiente (original y copias) 1 Nuglia del puigar Cerscno de [ mare o gestants; en Caso ge no Contar con el MIEMDIe Gerecno ragistre 13 uelia del puigar Zouierdo, en
caso de fallecimiento, escribir ‘DECESCO".

- Para mas detalles del llenado de este formato, excepriones y particulandades, consults el Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento vigente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

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

4) EDAD. Registre la edad cumplida en afos de la madre o persona gestants. Revise la cia de Ia fecha de de la madre o persona gestante y |a fecha de nacimiento de
a (del) nacidalo vivalo

5) CONDICION POBLACION. 5.1 Marque si la madre o persona gestante se considera o no indigena. 5.2 Indigue si la madre o persona gestants habla o no alguna lengua indigena, en caso
afirmativo, especifique cual. 5.3 Marque sila madre o persona gestante se considera o no afromexicana o afredescendiente. 5.4 Marque si la madre o persona gestante es o no migrante.
T) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anote |a direccitn de |a vivienda donde reside habituzimente |a madre o geslanie y el eléfono donde se le pueda localizar. Sila residencia
habitual correspende a un pais diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa® el nombre del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos gue ha tenido la madre o persona gestante a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, es decir: nacidas/os
vivasins, nacidas/os muerasios (sin imporiar [as semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ecidpicos. Ademas, debe incluir &sie altimo embarazo

9) NUMERO DE HIAS/OS. Ancte en 9.1 el tofal de hijas/os nacidas/os mueras/os (sin imporiar las semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ectopicos, si la madre
o persona gestante, no ha tenido hijas/os nacidas/os muertas/os, anote(@,0y. Escriba en 8.2 el total de hijas‘os nacidas/os vivasios que ha tenido la madre o persona gestante, incluyende al
que se esta certificando, sin importar que alguno de estos falleciera. En 9.3 anote cuanios de Ias (los) hijas/os registradas/os en 8.2 sobreviven, incluyendo a la (&l) nacida/o vivalo que se
esta certificando

10) LA (EL) HWA/O ANTERIOR NACIO. Independientemente si se trata de un embarazo maltiple: Si la (&) hijako anterior nacié vivalo marque la opcién “vivalo® y especifique en 10.1 si
ésta/e vive o no_ Si [a (&) hija’o anterior nacidé muerta/o marque Ia opeitn “mueria/c” y omita |a respuesta 10.1. Si es el primer nacimiento, marque “No ha tenido ofrasios hijas/os”.

11) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa la () nacidalo vivaio que se certifica, considerandolalo como la (2] dllimato del tolal de nacimientos que a esta fecha
haya tenido la madre o persona gestante, tomando en cuenia tanto a las (los) nacdas/os vivaslos como a las (los) muertas/os, inds de que a la fecha esién
vivas/os 0 no. Para el caso de un paric muitiple, considere el orden que corresponda a cada nacimiento.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afiliacion o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opeién “Ninguna® debs ssleccionarse cuando la madre o persona
gestante haya manifestado no tener afiliacion a servicios de salud, en este caso omitir la respuesta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante tenga al menos una derechohabiencia o
afiliacion, anotar en 12.1 el nimero de seguridad social o afiliacion correspondiente. Para €l caso de mas de una derechohabiencia o afiliacion consultar el Manual de Lienado del Certificado
de Nacimiento vigente.

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibic o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en case afimativo anote en 13.2 el timestre de la gestacion
en que recibid la pnmera consuita y en 13.3 el total de consultas recibidas durante todo &l embarazo.

14) $ VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDAJO VIVA/O? Seleccione “No”, si la madre o persona gestante fallecio antes de la expedicitn de esle certificado, en esle caso
debe anotar en 14.1, el nimero de folio del Certificado de Defuncion de la madre o persona gesfante

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

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esia pregunta hacs referencia al consuma de cualquier bebida que contenga alcohol. Marque “ST, si la madre o persona gestante
ingirid alcohol durante el penodo gestacional, en caso contrario marque “No’

1T) ESCOLARIDAD. Si la madre ¢ persona gestants no tiene escolaridad marque |a casila de “Ninguna”; en casc confrario anote la opeion que indique el nivel maximo de estudios, y
especifique en 17 1, sila escolaridad seleccionada es completa o incompleta. En 17 2 especifique si por el embarazo se interrumpieron los estudios.

18] OCUPACION HABITUAL. Anofe la ocupacion principal de la madre o persona gestante (g). enfermeralo, secretana/o, mesera‘o, maestra/o). En 18.1 margue la opcion “Si’ cuanda la
madre © persona gestante cuente con un trabajo formal, labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de gue perciba o no ingrescs. Margue “Nc” cuando la madre o
persona gestante se dedique a las tareas propias del hogar, cuidados de as (los) hijasfos, a estudiar, sea rentista, jubiladaio, pensionadalo, etc

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

20] FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Anote el dia, mes, ano y hora de ocurrencia del nacimientc que se esta cerfificando. Registre la hora en el formato horas:minutos  HjHM M), usando
la escala de 24 horas. (). Si el nacimiento ocurrié el dia 06 de julio de 2017 a las doce de la noche con 5 minutos, anote (0,610,720, 1,7 10101 045/).

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

22) PESO AL NACER. Anote el peso de 1a (del) nacidaro viva/o expresado en gramos (e]. Sila (&) nacida/o vivalo pesa 2 kilos 350 gramos, anote: |2)3)50) gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en certimetros Ia circunferencia de la cabeza de Ia (del) nacida/o vivaio Anote (e] |42 Centimetros)

26) SEXO. Al momento de la expedicién del certificado, si logra identificar €l sexo de a (del) nacidaio vivalo, marque |a casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Sino es posible identificar
el sexo de |a (del) nacidaio vivalo, margue la casilla “No Especificado”.

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

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDA/O VIVA/O. Si la (l) nacidalo viva/o presenta anomalias congénitas, enfermedades o lesiones
originadas en el periodo perinatal, andtelas en &l espacio correspondiente. En caso de no presentar anomalias congénitas, enfermedades o lesiones, se debe especificar anotando |z frase
“Ninguna aparente”. Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Uso exclusive del personal codificader”, quien anotara el codigo de la CIE vigente.

32) RESOLUCIGN DEL EMBARAZO. Seleccione la op:m que cormesponda a la resolucitn utiizada para atender el nammuemo eutdeicn, distérico (para este caso, indicar si se usaron o
no férceps u otro procedimiento, especificando ésie) o cesarea

33] PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendido por una [un) medica/o, debe el tipo; Ginn bstetra, Otra/'o Residente, General, Medica'o
Pasanie en Servicio Social, Médico Pasante en Servicio Social (MPSS) o Médica/o Intemo de F‘regrado (MIP), Si el parto fue amndldo por una (un)enfermsm’u debe especificar el tipo;
General, Obstétnicaln, Perinatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una (un) partera/o, debe especificar &l tipo; Tradicional o Profesional (esta altima, hace referencia a toda persona con
una formacién profesienal en una rama de las ciencias de la Salud). Cuando aplique (opciones con # * ™ ) especifique en el espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcién que identifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el certificado s llenado por una {un) enfermera/o, especifique el tipo;
General, Obstétricalo, Perinatal o N=onatal). Si el certificado es llenado por una (un) partera/o, especifique el fipo; Tradicional o Profesional (esta tltima, hace referencia a toda persana con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Si el certificado es llenado por una (un) Médica/o Pasante en Senvicio Social (MPSS), seleccionar la opcion “Persona
autorizada por la Secretaria de Salud” y anotar “Médica/o Pasante” en el espacio para especificar. Cuando marque opciones con  * », especifique en el espacio asignado para tal fin.

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO S| EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento
ocurmio fuera de una unidad médica y la persona que asistio el parto no esta aulorizada para emitir certificados, en este caso indique en 37.1 el nombre de |a unidad médica gue proporcioné
el formato del certificado vy en 37.2 la CLUES correspondiente.

i la madre o persona gestante fumo de

FE DE ERRATAS En esta seccion no es valido cormegir el nombre completo de |a madre o persona gestante: nombore(s) y apellidos. Sello oficial de la Unidad Médica
1) Num. de pregunta: Correceion:
2) Num. de pregunta: Correcciéon:
3) Num. de pregunta: __ Correceion:

Responsable de
la correccion:

Nombre(s) Primer Apeliida Segundo Apellida Firma
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ANEXO 2 VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO
.
SECRETARIA DE SALUD NosDb el
CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO roLo
99999E99999999

f 1. Nombre(s): _Primer Apellido: Segundo Apellido: \

i 1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURP):

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

< |3.Fecha de nacimiento: 4.Edad: 5.1 ¢ Se considera indigena?: 5.2 ¢ Habla lengua indigena?:

& |6.Situacion conyugal: Lengua indigena hablada:

L 5.3 ; Se considera afromexicana o afrodescendiente? 5.4 ;Es migrante?

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

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

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

© |7.8 Localidad: 7.9 Municipio o alcaldia:

% |7.10 Entidad federativa: 7.11 Teléfono:

Q 8. N°. de Embarazos: 9. Num. de Hijas/os 9.1. Nacidas/ los: 9.2. Nacidas/ g 9.3. Sobrevivi

Z 110, La/El hija/o anterior nacio: 10.1. Vive aun: 11. Orden del nacimiento:

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

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

<] 14. ¢ Vive la madre o g de la (del) ida/o vivalo: 14.1 Escriba el numero de folio del Certificado de Def

g 15.4D el emb fumo h ? 16. ¢ Durante el emb consumio alcohol?

17. Escolaridad: 17.2 ; Interrumpié estudios por el embarazo?

K 18.0Ocupacion Habitual: 18.1.Trabaja actualmente: 19. Edad del padre:
/ 20. Fecha y hora de nacimiento: null null 21.Edad gestacional 22. Peso: 23. Talla: 24. Perimetro cefalico:

2 [25. Sexo de la (del) recién nacidalo: 26. Adaptacion de la (del) ida/o en sus pri i

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

S [28. Aplicacion de y comp

2 28.1 BCG: 28.2 Hepatitis B: 28.3. Vitamina A: 28.4. Vil ina K: 28.5 Antibiotico oftalmico:

f, 29.A lias congeni f dades, lesi o variacion de la (del) nacida/o vivalo

a [a)

> |b)

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

: Especifique: 30.2. CLUES: 31. Tiempo de lad

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

2 [322 Tipo de Césarea:

< |33. Persona que atendio el parto: 33.1 Tipo de medico:

= |33.2 Tipo de enfermera: 33.3 Tipo de partera: Especifique:

a 34. Nombre de quien atendio el parto: Primer Apellido: Segundo Apellido:

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

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

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

© |35.6 Nombre del asentamiento humano: 35.7 Cadigo Postal:

g 35.8 Localidad: 35.9 Municipio o alcaldia:
\_ [35.10 Entidad federativa: )
(f [36. Nombre(s): Primer Apellido: Segundo Apellido: N\

2 [37.Certificado por: Especifique:

g 37.1 Especifique el tipo de enfermeralo: 37.2 Especifique el tipo de partera/o:

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

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

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

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

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

u 40.6 Nombre del asentamiento humano: 40.7 Codigo Postal:

» |40.8 Localidad: 40.9 Municipio o alcaldia:

g 40.10 Entidad federativa: 40.11 Teléfono:
Q 41. Fecha de Certificacion: /

HUELLA DACTILAR DE LA MADRE O GESTANTE CODIGO QR

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

Sello electronico de la Unidad Médica:




