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FORMULARIO VS-2WA
(REV. 08/2020)

HOJA DE TRABAJO PARA NACIDOS VIVOS

La informacion que usted proporcione a continuacion se usara para elaborar el acta de nacimiento del(de la) nifio(a). El acta de nacimiento es un
documento que se usara con fines legales para demostrar la edad, la ciudadania y la filiacion del(de la) nifio(a). El(la) nifio(a) usara este documento a
lo largo de su vida. Las leyes estatales protegen contra la divulgacion no autorizada de informacion identificatoria de las actas de nacimiento a fin de
garantizar la confidencialidad de los padres y del(de 1a) nifio(a).

Es bien importante que la informacion que proporcione en respuesta a todas las preguntas sea correcta y no esté incompleta. Ademas de la
informacion que se usa con fines legales, hay otra informacion en el acta de nacimiento que la usan investigadores clinicos y de la salud para estudiar
y contribuir al mejoramiento de la salud de las madres y de los neonatos. Cuestiones como la educacion de los padres, su raza y sus habitos de fumar
se usaran para realizar estudios estadisticos, pero no apareceran en las copias del acta de nacimiento expedidas a usted o a su niio(a).

Toda la informacién relacionada con la madre ha de ser la de la mujer que dio a luz al(a la) lactante. En los casos de vientres de,alquiler o embarazos
subrogados, la informaciéon proporcionada ha de ser la de la madre de alquiler o madre subrogada; o sea, la de la mujer que dio a luz,al(a la)
lactante.

SECCION DE LA MADRE

FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE
MOLDE Y LEGIBLE

Favor de llenar todo el formulario sin dejar espacios en blanco a menos que se le indique lo contrario. La.enumeracion de la hoja de trabajo coincide
con la del sistema electrénico.

INFORMACION DEL(DE LA) NINO(A)

1. Numero del historial médico del(de la) lactante:

2. ;Cual va a ser el nombre legal del(de la) bebé (tal como deberia aparecer en el‘acta de nacimiento)?

Nombre:

Segundo nombre:

Apellido(s): Sufijo,(Jr., 111, etc.):

O Aun no se ha escogido el nombre ni el segundo nombre

(Nota: Si el(la) nifio(a) no tiene nombre, ponga “Unknown (Se desconoce)” en la parte del nombre, y el apellido legal actual de la madre en la parte del
apellido del(de la) nifio(a)).

w

. (Cual es la fecha de nacimiento del(de la) bebé? o/ /
MM DD AAAA
. (Cual es la hora de nacimiento del(de la) bebé? (emformato de 24 horas, p.ej. 1:00 p.m. = 13:00)

N

Hora Minuto
5. ¢Cual es el sexo del bebé? U Masculino U Femenino

6. ;Cual es el nombre del centro hospitalario en’que nacio el(la) bebé? (Si el parto tuvo lugar en un domicilio, ponga parto domiciliario y use la
direccion del domicilio).
Nombre del centro:

7. (En qué ciudad, puebloo localidad naci6 el(la) bebé? Ciudad, pueblo, o localidad:

=]

. ¢En qué condadonacioé el(la)’bebé? Condado:

9. Pluralidad:
(La cantidad,de-fetos nacidos vivos o muertos en algin momento dado del embarazo independientemente de su edad gestacional o de si los fetos
nacieron en fechas/diferentes del embarazo. Incluya todos los nacidos vivos y las pérdidas fetales resultantes de este embarazo. Especifique 1 (un
bebé), 2 (gemelos/mellizos), 3 (trillizos), 4 (cuatrillizos), 5 (quintillizos), 6 (sextillizos), 7 (septillizos), etc.)
(Si hay mas de un nacido vivo, favor de llenar la Hoja de Trabajo para Multiples Nacidos Vivos Formulario VS-2WB.)

10. Si no se trata de un solo bebé nacido vivo, ponga el orden en que nacieron en el embarazo:
(Especifique 1.°,2.°,3.2,4.°,5.°,6.°, 7.°, etc. Incluya todas los nacimientos vivos y las pérdidas fetales resultantes de este embarazo)

11. ;Nombre de 1a madre antes del primer matrimonio?

Nombre:

Segundo nombre:

Apellido(s):




Mother’s Medical Record # Mother’s name
FOR HOSPITAL USE ONLY

12. Aparte de la madre, ;quién es la persona de contacto del bebé?

Nombre:

Segundo nombre:

Apellido(s): Sufijo (Jr., I11, etc.):

Tfno. de contacto:

Direccion de contacto:

Numero y calle completos: Numero de apto.: ___
(No ponga numeros de rutas rurales)

Ciudad, pueblo o localidad:

Condado: Estado: Codigo postal
(o territorio de los EE. UU., provincia canadiense)
Relacion del contacto:

Padre [7]  Padrastro [71 Vecino
[1 Abuela [7]  Otro pariente [ Otro
[ Abuelo [ Padre de crianza
[77 Madrastra [7] Trabajador social

INFORMACION DE LA MADRE

1. (Nombre legal actual de la madre?

Nombre:

Segundo nombre:

Apellido(s):

2. ;Cuadl es el nimero de Seguro Social de la madre?

2a. ;Cual es el nimero de Medicaid de la madre? (Sino tiene, escriba ninguno o no corresponde).

3. ;(Cual es la fecha de nacimiento de la madre? / /
MM DD AAAA
5a. ;Donde vive la madre normalmente —o sea— ;donde se encuentra el domicilio de 1a madre?
Numero y calle completos: Numero de apto.: ___

(No ponga numeros de rutas rurales)
Ciudad, pueblo o localidad:

Condado: Estado: Codigo postal:
(o territorio de los EE. UU., provincia canadiense)
Dentro de los limites de la ciudad: Q Si O No

Si nales en los Estados Unidos, ponga el pais.
5b. ¢Cual es la direccion de correo postal de la madre?

U La misma que la de su domicilio [Pase a la pregunta siguiente]
Numero y calle completos:

Numero de apto.: Apartado postal: Ciudad, pueblo o localidad:
Estado: Codigo postal:

(o territorio de los EE. UU., provincia

canadiense)

Si no es en los Estados Unidos, ponga el pais.
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6. ;Cudl es la informacion de contacto de la madre?

Tfno. de casa:

Tfno. del trabajo:

Celular:

7. ¢Cudl es la direccion de correo electrénico de la madre?

INFORMACION DEL PADRE

(GALTO! Si la madre no esta casada y no se ha llenado un reconocimiento de la paternidad, deje estos puntos en blanco y pase directamente al punto 8d.)

1. (Nombre legal actual del padre?

Nombre:

Segundo nombre:

Apellido(s): Sufijo (Jr., I11, etc.):

2. ;Cuadl es el numero de Seguro Social del padre?

INFORMACION DE LA MADRE
(CONTINUACION)

8d. ;En qué estado, territorio de los EE. UU., o pais extranjero nacié la madre? Favor de especificar una de las siguientes opciones: Estado o
territorio de los EE. UU. (p-¢j., Puerto RicosTIslas Virgenes de los EE.UU., Guam, Samoa Americana o las Marianas del
Norte)

O pais extranjero

15. ;Estaba la madre casada en el momento en que se concibio al(a'la) nifio(a), en el momento del nacimiento o en algiin momento dado entre la
concepcion y el nacimiento?
U Si [Favor de pasar a la siguiente pregunta] O No [Favor de ver el texto a continuacion]

Si la respuesta es no, /se lleno el formulario’dereconocimiento de la paternidad? (O sea, ;han firmado la madre y el padre algun
formulario estatal de reconocimiento deda'paternidad en el cual el padre acepto estar responsabilizado legalmente del(de la) nifio(a)?). Si no
estan casados o si no se ha llenado un formulario de reconocimiento de la paternidad, no se podra incluir en el acta de nacimiento la
informacion del padre. De la Oficina'de Estadisticas Vitales se puede obtener informacion sobre el procedimiento a seguir para agregar la
informacion del padre al Acta de Nacimiento después de que esta ya se ha registrado.

["] Si, se llen6 un formulario.de reconocimiento de la paternidad
[T No, no sedlenéun formulario de reconocimiento de la paternidad

Si la respuesta es si, ;ha estado'la madre separada de su conyuge por 10 meses o mds?
[ si [," No

16. ;Quiere que a su bebé se le expida un Niumero de Seguro Social? 1 Si 4 No

Proporcionarel(los) Numero(s) de Seguro Social del(de los) padre/madre(padres) es un requisito establecido por la Ley Federal, 42 USC 405(c)
de la Ley de Seguro Social. Dicho(s) numero(s) le serd(n) proporcionados a la Agencia Estatal de Servicios Sociales para contribuir a las
actividades de cumplimiento obligatorio de la manutencion infantil y al Servicio de Impuestos Internos con el fin de determinar si se cumple lo
establecido respecto al Crédito Tributario relativo a los Ingresos Derivados del Trabajo.

La presente hoja de trabajo sirve de acuerdo de revelacion.

INFORMACION DEL PADRE
(CONTINUACION)

10b. ;Cual es la fecha de nacimiento del padre? / /
MM DD AAAA
10c. ;En qué estado, territorio de los EE. UU., o pais extranjero nacio6 el padre? Favor de especificar una de las siguientes opciones: Estado o
territorio de los EE. UU. (p-¢j., Puerto Rico, Islas Virgenes de los EE.UU., Guam, Samoa Americana o las Marianas del
Norte)

O pais extranjero
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HISTORIAL DE LA MADRE

20. ;Cual es el grado de escolaridad mas alto que la madre habra alcanzado en el momento del parto? (Marque la casilla que mejor
describa su nivel educativo. Si esta cursando estudios en estos momentos, marque la casilla que indique el grado previo o el titulo mas
alto recibido).

[] 8 grado o menos [ Carrera Técnica (p.¢j. Carrera Técnica de Humanidades, de Ciencias)

[T 9°-12° grado, sin diploma [ Licenciatura (p.j. Licenciatura en Humanidades, en Ciencias)

[71 Graduada de high school o examen de GED aprobado 1 Maestria (p-¢j. Maestria en Humanidades, en Ciencias, en Ingenieria, etc.)

[7] Créditos universitarios acumulados, pero sin titulo 7 Doctorado (p.¢j. PhD, EdD) o Titulo Profesional (p.ej. en Medicina, Estomatologia, Derecho)

21. (Es de origen hispano la madre? (Favor de marcar una o mds).

No, no es hispana/latina

Si, es mexicana, mexicoamericana, chicana

Si, es puertorriquefia

Si, es cubana

Si, es otro tipo de hispana/latina (p.ej. espafiola, salvadorefia, dominicana, colombiana)
(especifique)

ooo0OOo

22. ;Cual es la raza de la madre? (Favor de marcar una o mds razas para indicar a qué raza considera-la madre que pertenece).

Blanca
Negra o afroamericana

Amerindia o indigena de Alaska
(nombre de la tribu en que esta inscrita)
Asiéatica de ascendencia india
China

Filipina

Japonesa

Coreana

Vietnamita

Otro tipo de asiatica (especifique)
Indigena hawaiana

Guamefia o chamorra

Samoana

Otro tipo de islefia del Pacifico (especifique)
Otros (especifique)

Oo0o00o00000000 00D

23. ;Cual era el peso de 1a madre antes del embarazo, o sea, el peso justo antes de que quedara embarazada de este(esta) nifio(a)?

Ibs.
24. ;Cual es la estatura de la madre? pies pulgadas
25. ;Recibié la madre alimentos,de WIC (Mujeres, Lactantes y Nifios) por estar embarazada de este(esta) nifio(a)? U Si d No

26a. ;Cuantos cigarrillos O cajetillas de cigarrillos fumaba la madre en un dia promedio durante cada uno de los siguientes periodos? Si la
madre NUNCA ha fumado, ponga cero en todos los periodos.

# de cigarrillos™ # de cajetillas

El altimo trimestre antes del embarazo

El primer trimestré del embarazo

El segundo trimestre del embarazo

El tercertrimestre del embarazo

*se refiere a productos tabaquicos solamente, NO a
cigarrillos electrénicos.

© O O O

26b. ;Bebio la madre alcohol durante el embarazo? U No a Si

(Cifra promedio de copas a la semana?
HISTORIAL DEL PADRE

27. ;(Cual es el grado de escolaridad mas alto que el padre habra alcanzado en el momento del parto? (Marque la casilla que mejor
describa su nivel educativo. Si estd cursando estudios en estos momentos, marque la casilla que indique el grado previo o el titulo
mas alto recibido).

4
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8° grado o menos [] Carrera Técnica (p.ej. Carrera Técnica de Humanidades, de Ciencias)
9°- - 12° grado, sin diploma [] Licenciatura (p.ej. Licenciatura en Humanidades, en Ciencias)

Graduado de high school o examen de GED aprobado [ | Maestria (p.ej. Maestria en Humanidades, en Ciencias, en Ingenieria, etc.)
Créditos universitarios acumulados, pero sin titulo [ | Doctorado (p.¢j. PhD, EdD) o Titulo Profesional (p.¢j. en Medicina, Estomatologia, Derecho)

|

28. (Es de origen hispano el padre? (Favor de marcar una o mas).

No, no es hispano/latino

Si, es mexicano, mexicoamericano, chicano

Si, es puertorriquefio

Si, es cubano

Si, es otro tipo de hispano/latino (p.ej. espafiol, salvadorefio, dominicano, colombiano)
(especifique)

ooo0oo

29. ;Cual es la raza del padre? (Favor de marcar una o mds razas para indicar a qué raza cree la madre pertenecer).

Blanco
Negro o afroamericano

Amerindio o indigena de Alaska
(nombre de la tribu en que esta inscrita)
Asiatico de ascendencia india
Chino

Filipino

Japonés

Coreano

Vietnamita

Otro tipo de asiatico (especifique)
Indigena hawaiano

Guamefio o chamorro

Samoano

Otro tipo de islefia del Pacifico (especifique)
Otros (especifique)

INFORMACION DEL INFORMANTE

Si el informante no es la madre, ;cudl es el nombre de la personaproporcionando la informacion para esta hoja de trabajo?

pOoo0o00o00cO000 OoOo

Nombre:

Segundo nombre:

Apellido(s): Sufijo (Jr., I11, etc.):

¢ Cual es su relacion con la madre biolégica del(de la) bebé?

[ Padredel(dela)bebé F Empleado del hospital
[ Otrotipo de familiar [ Otro, (especifique)

#%*SE DEBE FIRMAR A CONTINUACION®*3
(Nota: Esta parte de la hoja de'trabajo la deben firmar la madre y el padre (si la madre esta casada), asi como la persona que certifico el
nacimiento del(de-la) niiio(a)).

Firma de la madre: Fecha:

D Doy fe de que esta es mi firma electrénica.

Firma del padre: Fecha:
Doy fe de que esta es mi firma electrénica.

Firma del certificador: Fecha:

Doy fe de que esta es mi firma electrénica.
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SECCION DEL CENTRO DE MATERNIDAD

En el caso de embarazos que resultan en el nacimiento de dos o mas lactantes vivos, esta hoja de trabajo se ha de llenar para el primer
lactante nacido vivo en el parto. Por cada lactante nacido vivo después, llene la Hoja de Trabajo para Multiples Nacidos Vives.
FORMULARIO 2WB”

Para encontrar definiciones, orientaciones e informacion detalladas sobre las fuentes y palabras claves y abreviaturas comunes, favor de ver
el recurso de los CDC “Guide to Completing Facility Worksheets for the Certificate of Live Birth and Report of Fetal Death”.

Toda la informacion del acta de nacimiento presentada como informacion de la madre ha de ser la informaciéon de la mujer que dio a luz al(a
la) lactante. En los casos de vientres de alquiler o embarazos subrogados, la informacion proporcionada ha de ser la de la madre de alquiler o madre
subrogada; o sea, la de la mujer que dio a luz al(a la) lactante.

FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE Y LEGIBLE

Favor de llenar todo el formulario sin dejar espacios en blanco a menos que se le indique lo contrario. La enumeracién de la hoja de trabajo coincide
con la del sistema electrénico.

INFORMACION DEL CENTRO

11. Nombre y titulo del certificador:
(La persona que certifica el hecho de que se produjo el parto. Puede ser, pero no tiene que ser la misina persona que atendio el parto).

[ M.D. - (Médico) 0 CNM/CM (Enfermera ObstetraCertificada o Partera Certificada)
[ D.O. - (Médico Ostedpata) [0 Otro tipo de parteras (parteras que no son CNM/CM)
[1 Administrador o persona designada del hospital [0 Otros (especifique)

12. Fecha de la certificacién: / /

MM DD AAAA

INFORMACION DE LA MADRE

30. Lugar donde se produjo el parto:

] Hospital
[7 Centro de maternidad independiente de un hospital

(Este tipo de centros se caracterizan por no tener. ninguna conexion fisica directa con un centro de maternidad hospitalario).
[ Parto domiciliario

Plane¢ dar a luz en su domicilio [ Si U No O Se desconoce
[ Clinica/Consulta médica
[ Otros (especifique, p.ej., taxi, tren,avion, etc.)

31. Nombre, titulo, nimero de licenciay N.P.1.)(Identificador Nacional del Proveedor) de la persona que atendio el parto: (La persona que
atendio el parto es aquella que estuvo fisicamente presente en el parto y corria con la responsabilidad de este. Por ejemplo, si un(a) pasante o
una enfermera obstetra ayuda-directamente con el parto bajo la supervision de un(a) médico(a) obstetra que esta presente en la sala de partos,
el(la) médico(a) obstetra ha/de figurar como la persona que atendi6 el parto. Si no hay un(a) médico(a) obstetra fisicamente presente,
entonces el(la) pasante o la enfermera obstetra han de figurar como la persona que atendio el parto).

Nombre de lapersona que atendio el parto N.P.L

Numero.deilicencia de la persona que atendi6 el parto (si corresponde)
Titulo deJa persona que atendi6 el parto:
[ M.D. - Médico) [1 Otros tipos de parteras (parteras que no son CNM/CM)

[ D.O. - (Médico ostedpata) [1 Otro (especifique)
[ CNM/CM - (Enfermera Obstetra Certificada o Partera Certificada)

32. Peso de la madre al dar a luz (libras):

33. ;(Fue la madre transferida de otro centro producto de sefiales maternas, clinicas o fetales anunciando el parto? 0 Si O No
(Las transferencias incluyen las de hospital a hospital, de centro de maternidad a hospital, etc. No incluyen las de hogar a hospital).

Si la respuesta es si, ponga el nombre del centro del que la madre fue transferida:



https://www.cdc.gov/nchs/nvss/facility-worksheets-guide.htm?Sort=URL%3A%3Aasc
https://www.cdc.gov/nchs/nvss/facility-worksheets-guide.htm?Sort=URL%3A%3Aasc
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34. Cantidad de partos anteriores de nacidos vivos

Cantidad de partos anteriores de nacidos vives que aun viven: (No incluya a este(esta) lactante. En el caso de partos multiples, incluya a
todos los nacidos vivos que nacieron antes de este(esta) lactante en el mismo parto y que atin viven). Cantidad U Ninguno

Cantidad de partos anteriores de nacidos vivos que ahora estan muertos: (No incluya a este(esta) lactante. En el caso de partos multiples,
incluya a todos los nacidos vivos que nacieron antes de este(esta) lactante en el mismo parto y que ya murieron). Cantidad U Ninguno

Fecha del parto del ultimo nacido vive: (Ponga todas las partes que se sepa de la fecha de nacimiento del(de 1a) tltimo(a) lactante nacido(a)

vivo(a). Ponga “se desconoce” en el caso de cualquier parte que falte de la fecha). / /
MM DD AAAA

35. Otros tipos de desenlace del embarazo

Cantidad de otros tipos de desenlace del embarazo: (Cantidad total de otros tipos de desenlace del embarazo que 10 resultaron en nacidos
vivos. Incluya las pérdidas fetales de cualquier edad gestacional —los abortos espontaneos, los abortos inducidos y/o embarazos ectopicos—. Si
este parto fue multiple, incluya cualquier aborto, independientemente de la edad gestacional, que se haya producido antes del nacimiento de
este(esta) lactante. Ello podria incluir las pérdidas ocurridas en este embarazo o en uno anterior).

Cantidad 0 Ninguno

Fecha del ultimo desenlace del embarazo de otro tipo: (Ponga todas las partes que se sepa de la‘fecha en que termind el tltimo embarazo que
no resultd en un nacido vivo. Incluya las pérdidas del embarazo en cualquier etapa gestacional —abeortos espontaneos, abortos inducidos y/o

embarazos ectopicos. Ponga “se desconoce” en el caso de cualquier parte que falte de la fecha): / /
MM DD AAAA

36. Atencion prenatal

Cantidad total de consultas de atencion prenatal por este embarazo:

(Cuente solo las consultas registradas en los registros mas vigentes que existenNo ineluyalas consultas para pruebas de laboratorio y otro
tipo de pruebas en las cuales el médico o profesional de la salud no examindi-asesoro a la embarazada. No incluya clases, como las clases de
preparacion para el parto, en las que el médico o profesional de la salud no'le brindo atencion médica personalizada a la embarazada. Si la
respuesta es ninguna, ponga “0” y deje los espacios para la fecha en blanco).

Fecha de la primera consulta de atencion prenatal: (La fecha en que unsmédico u otro tipo de profesional de la salud examind y/o asesord a
la embarazada por primera vez por el embarazo. Llene todas las partes de,la fecha que se sabe y deje el resto en blanco) / /
MM DD AAAA

Fecha de la iltima consulta de atencién prenatal: (Lafecha en que un médico u otro tipo de profesional de la salud examiné y/o asesoro a
la embarazada por ultima vez por el embarazo. Llene todas,las partes de la fecha que se sabe y deje el resto en blanco) / /
MM DD AAAA

37. Fuente de pago principal por este parto: (La fuente de pago principal por el parto en el momento en que se produjo el parto)
Seguro privado (Blue Cross/Blue Shield, Aetna, etc.)

Medicaid (o un programa estatal equivalente)

Pago propio (no se identifico auna tercera parte)

Otro (especifique, p-ejServicio de Atencion a Indigenas, CHAMPUS/TRICARE, otro tipo de instituciones gubernamentales o caritativas a nivel
federal, estatal o local)

| |

38. Fecha de comienzo dela ultima menstruacion normal: (Ponga todas las partes de la fecha de comienzo del ultimo periodo menstrual normal
de la madre. Ponga “se desconoce” en el caso de cualquier parte que falte de la fecha). / /
MM DD AAAA

INFORMACION MEDICA Y DE SALUD

39. Namero de la historia clinica de la madre:

40. Factores de riesgo en este embarazo: (Marque todas las que correspondan)
U Diabetes - (Intolerancia a la glucosa que lleva tratamiento; si existe diabetes, marque o antes del embarazo o gestacional; no marque las

dos).
U Antes del embarazo - (Diabetes diagnosticada antes del embarazo)
O Gestacional - (Diabetes diagnosticada en este embarazo)
O Hipertension - (Elevacion de la presion arterial por encima de lo normal para la edad, el sexo y la condicion fisiologica de la paciente; si
existe hipertension, marque o antes del embarazo o gestacional; no marque las dos).
O Antes del embarazo - (Cronica) (Hipertension diagnosticada antes del inicio de este embarazo)
O Gestacional - (PTH, preeclampsia) (Hipertension diagnosticada durante este embarazo).
U Eclampsia - (Hipertension con proteinuria con convulsiones generalizadas o con estado de coma. Puede que incluya edema
patologico. Si existe eclampsia, se puede marcar o hipertension antes del embarazo o hipertension gestacional).

8



Mother’s Medical Record # Mother’s name
FOR HOSPITAL USE ONLY

O Partos prematuros anteriores - (Historial de embarazos que resultaron en un nacido tras menos de 37 semanas enteras de gestacion).
O Otros tipos de malos desenlaces anteriores (Incluye muerte perinatal, nacimientos de bebés pequefios para la edad gestacional/nacimientos
precedidos por un crecimiento intrauterino restringido).
O Sangrado vaginal durante este embarazo antes del comienzo del trabajo de parto
U Embarazo resultante de un tratamiento de infertilidad - (Cualquier tratamiento de reproduccion asistida usado para iniciar el
embarazo. Incluye farmacos potenciadores de la fertilidad (p.ej., Clomid, Pergonal), inseminacion artificial o inseminacion
intrauterina y procedimientos tecnologicos de reproduccion asistida (p.ej., IVF, GIFT y ZIFT)).
Si la respuesta es si, marque todos los que correspondan:
O Farmacos potenciadores de la fertilidad, inseminacion artificial o inseminacion intrauterina - (Cualquier farmaco potenciador
de la fertilidad (p.ej., Clomid, Pergonal), inseminacion artificial o inseminacion intrauterina usados para iniciar el
embarazo).
U Tecnologia reproductiva asistida - (Cualquier tecnologia reproductiva asistida (ART)/procedimientos técnicos (p.ej.,
fertilizacion in vitro (IVF), transferencia intrafalopiana de gametos (GIFT), ZIFT)) usados para iniciar el
embarazo).
O La madre ha tenido partos por cesarea - (Parto en el que se extrajo el feto, la placenta y las membranas através de una incision en
las paredes abdominal y uterina de la madre).
Si la respuesta es si, jcuantos? _
U Nada de lo anterior
O Se desconoce

41. Infecciones existentes y/o ya tratadas durante este embarazo: (Existente al inicio del embarazo o’diagnéstico confirmado durante el
embarazo con o sin documentacion de tratamiento. La documentacion del tratamiento durante este embarazo €s aceptable si en la documentacion
de archivo disponible no hay un diagnéstico definitivo)

(Marque todas las que correspondan)

Gonorrea - (prueba o cultivo positivos de deteccion de Neisseria gonorrhoede)

Sifilis - (también llamada lues venérea — prueba positiva de deteccion de<Irepenema pallidum)

Virus del herpes simple (HSV)

Clamidia - (prueba positiva de deteccion de clamidia trachomatis)

Hepatitis B - (HBV — prueba positiva de deteccion del virus de la hepatitis B)

Hepatitis C - (hepatitis que no es B ni A, HCV — prueba positiva de‘deteccion del virus de la hepatitis C)
Nada de lo anterior

Se desconoce

O0oo00o00o0o

42. Procedimientos de obstetricia: (Tratamiento médico o procedimiento invasivo o manipulativo realizado durante este embarazo para tratar el
embarazo o gestionar el trabajo de parto o el parto).

O Cerclaje cervical O Version cefalica externa - Fallida -
O Tocolisis (El feto no se logrd transferir a una presentacion cefalica)
O Version cefalica externa - Satisfactoria = U Nada de lo anterior

(El feto se transfiri6 a una presentacion cefalica). O Se desconoce

43. Comienzo del trabajo de parto: (Marque todas las que-correspondan)
O Ruptura prematura de membrahas =(prolongada > 12 horas) O Nada de lo anterior
U Trabajo de parto prolongado a mas de20 horas QO Se desconoce
U Trabajo de parto precipitado- (< 3 horas)

44. Caracteristicas del trabajo de-parto y del parto: (Informacion sobre el trabajo de parto y el parto).
(Marque todas las que correspondan)

U Induccion del trabajo,de parto - (Iniciacion de las contracciones uterinas por medios clinicos y/o quirargicos con el parto

como propdsito antes del inicio espontaneo del trabajo de parto (es decir, antes de que comience el trabajo de parto). No

incluye-asaceleracion del trabajo de parto).

Aceleracion del frabajo de parto - (Estimulacion de las contracciones uterinas por farmacos o técnicas manipulativas con el fin de

reducir.el tiempo de parto (i.e., tras haber comenzado el trabajo de parto). No lo incluya si se hizo induccion del trabajo de parto).

Presentacién no cefalica

Esteroides (glucocorticoides) para la maduracion pulmonar del feto que la madre recibi6 antes del parto - (Esteroides que la madre recibid

antesdel parto para acelerar la maduracion pulmonar fetal. Tipicamente, se administra cuando se espera un parto prematuro. Incluye

betametasona, dexametasona e hidrocortisona administradas especificamente para acelerar la maduracion pulmonar fetal. No incluye
los farmacos esteroideos que la madre recibié como parte de un tratamiento antiinflamatorio antes o después del parto).

O Antibidticos que la madre recibi6 durante el trabajo de parto - (Incluye los medicamentos antibacterianos que la madre recibi6
sistematicamente (via intravenosa o intramuscular) entre el inicio del trabajo de parto y el parto como tal: ampicilina, penicilina,

clindamicina, eritromicina, gentamicina, cefotaxima, ceftriaxona, etc.).

U Corioamnionitis clinica diagnosticada durante el trabajo de parto o temperatura de la madre > 38° C (100.4° F) - (El diagnostico
clinico de corioamnionitis durante el trabajo de parto lo hizo la persona que atendi6 el parto. Normalmente, incluye mas de una de las
siguientes cuestiones: fiebre, sensibilidad y/o irritabilidad uterinas, leucocitosis, taquicardia fetal, taquicardia de la madre o secrecion
vaginal maloliente. Cualquier temperatura de la madre igual o superior a los 38°C (100.4°F)).

O Liquido amniético tefiido moderadamente/copiosamente de meconio — (Cuando hay una cantidad considerable de liquido
amniotico, pero este esta claramente tefiido de meconio).

O Sufrimiento fetal — (Complicacion que se presenta durante el proceso del parto cuando un bebé no nacido sufre de falta de
oxigeno).

oo
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Anestesia epidural o espinal durante el trabajo de parto - (Administracion a la madre de anestesia local para controlar los dolores de
parto, i.e., suministro del agente en un espacio limitado con la distribucion del efecto analgésico limitada a la parte inferior del
cuerpo).

U Nada de lo anterior

O Se desconoce

45. Método de parto: (EI proceso fisico mediante el cual se lleva a cabo el parto del(de la) lactante)
(Se intento el parto con forceps, pero sin lograr resultados? O Si O No
(Se intento la extraccion con ventosa, pero sin lograr resultados? O Si O No

Presentacion fetal al nacer: (Marque una)

[ Cefalica - (La presentacion del feto es de vértex, occipucio anterior (OA), occipucio posterior (OP))
[ Podalica - (La presentacién del feto es de nalgas, nalgas completas, nalgas francas, nalgas incompletas)

[7 Otra - (Cualquier otra presentacion no mencionada arriba, i.e., de hombro, umbilical, transversalycompuesta)
[ Se desconoce

Ruta final y método de parto: (Marque una)

[ Vaginal/Espontaneo - (Parto del feto entero por la vagina con uso de la fuerza natural del'trabajo de parto con o sin asistencia
manual de la persona que atendi6 el parto).

[7 Vaginal/Forceps - (Extraccion de la cabeza fetal por via vaginal mediante la aplicacion de forceps obstétricos a la cabeza fetal).

[T Vaginal/En vacio - (Extraccion de la cabeza fetal por via vaginal mediante laraplicacion’de una ventosa a la cabeza fetal).

| | Cesarea - (Extraccion del feto, la placenta y las membranas a través de una,incision en las paredes abdominal y uterina de la madre).

Si el parto fue por cesarea, ;se llegd a intentar el trabajo de parto? ~(Se permitié, acelerd o indujo el trabajo de parto con planes de
realizar un parto vaginal).

a Si d No
[1 Se desconoce

46. Morbilidad materna: (Complicaciones graves experimentadas por la madre en relacion con el trabajo de parto y el parto)
(Marque todas las que correspondan)

U Transfusion a la madre - (Incluye infusion de sangre entera o'de globulos rojos empacados para el trabajo de parto y el parto).
OLaceracion perineal de tercero o de cuarto grado - (lasdaceracion de 3° se extiende a través de la piel perineal, la mucosa vaginal, el cuerpo

perineal y parcial o completamente a través del esfinter anal. La laceracion de 4° es todo lo anterior y se extiende ademas a través de la mucosa
rectal).

QO Utero roto - (Desgarro de la pared uterina. La'ruptura'de la pared uterina en todo su grosor, que incluye ademas el peritoneo visceral que

cubre dicha pared (serosa uterina). No ineluye la dehiscencia uterina, en la cual el feto, la placenta y el cordon umbilical se quedan contenidos
dentro de la cavidad uterina. No incluye la‘tuptura silente o incompleta o la separacion asintomatica).
U Histerectomia no planificada - (Extirpacién quirargica del Gtero que no estaba planificada antes de la admision. Incluye las

histerectomias que se esperaba que resultarian necesarias, pero que definitivamente no estaban planificadas).
O Admision a la sala de cuidados intensives~ (Cualquier admision, planificada o no, de la madre a un centro/sala
designados para brindar cuidados intensivos).
O Procedimiento quirrgico no planificado a continuacion del parto
O Nada de lo anterior
O Se desconoce

INFORMACION DEL NEONATO

48. Peso al nacer: (gramos) (No convierta 1b./0z. a gramos)

Si no-tiene el peso en gramos, peso al nacer: (Ib./oz.)

49. Estimado obstétrico de gestacion en el momento del parto (semanas completadas):
(El mejor estimado obstétrico de la edad gestacional del(de la) lactante en semanas completadas basado en el estimado final de gestacion del facultativo).

50. Puntaje de Apgar: (Medicion sistematica para evaluar la condicion fisica del(de la) lactante a intervalos especificos en el parto)

Puntaje a los 5 minutos Si el puntaje a los 5 minutos es menos de 6: Puntaje a los 10 minutos

53. Condiciones anormales del neonato: (Trastornos o morbilidad significativa experimentada por el neonato)
(Marque todas las que correspondan)

O Ventilacion asistida necesaria inmediatamente después del parto - (Lactante recibe ventilacion manual por cierto tiempo con bolsa y
mascara o con bolsa y tubo endotraqueal en los primeros minutos de nacido(a). Excluye el flujo libre (suministro indirecto) de
oxigeno solamente, la laringoscopia para aspirar el meconio, la canula nasal y la perilla de succion).

O Ventilacion asistida necesaria por mas de seis horas - (Lactante recibe ventilacion mecanica (asistencia respiratoria) por algin método

por mas de seis horas. Incluye la presion positiva convencional, de alta frecuencia y o continua (CPAP). Excluye el oxigeno de flujo
libre solamente, la laringoscopia para aspirar el meconio y la canula nasal).
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O Admision a la Sala de Cuidados Intensivos de Neonatos (NICU) - (Admision a un centro o sala con el personal y el equipamiento
necesarios para brindarle al neonato asistencia respiratoria mecanica continua).

O Neonato recibe terapia de reemplazo con surfactante - (Instilacion endotraqueal de una suspension activa en superficie para el
tratamiento de una deficiencia de surfactante por causa de un nacimiento prematuro o de una lesiéon pulmonar que trajo dificultades
respiratorias. Incluye tanto el surfactante artificial como el extraido de manera natural).

O Antibioticos que el neonato recibié por sospecharse la existencia de una sepsis neonatal - (Cualquier farmaco antibacteriano (p.ej.,
penicilina, ampicilina, gentamicina, cefotoxina etc.) administrado sistematicamente (via intravenosa o intramuscular). No incluye
los antibidticos administrados a lactantes que NO despiertan la sospecha de que tengan sepsis neonatal).

U Convulsiones o disfuncion neuroldgica grave - (Las convulsiones son cualquier movimiento o comportamiento convulsivos e
involuntarios de caracter repetitivo. La disfuncion neuroldgica grave es una alteracion grave del estado de alerta. Excluye la letargia
o hipotonia si no hay otros hallazgos neurologicos. Excluye los sintomas asociados con anomalias congénitas del sistema nervioso
central).

U Lesiones perinatales significativas (Fractura(s) esquelética(s), lesion del sistema nervioso periférico y/o hemorragiaiorganica
de tejidos blandos/duros que precisa de una intervencion).

U Nada de lo anterior

O Se desconoce

54. Anomalias congénitas del neonato: (Malformaciones del neonato diagnosticadas prenatalmente o después del parto).
(Marque todas las que correspondan)

O Anencefalia - (Ausencia parcial o completa del cerebro y del craneo. También llamada acrania. También incluye a lactantes con
craneorraquisquisis (anencefalia con un defecto contiguo de la médula espinal)).

O Mielomeningocele/Espina bifida - (Espina bifida es la hernia de las meninges y/o deltejidoide Ja médula espinal por medio de un
defecto huesudo del cierre de la médula espinal. Mielomeningocele es la hernia.de las meninges y del tejido de la médula espinal. El
meningocele (hernia de las meninges sin el tejido de la médula espinal) se déberiaincluir en esta categoria también. Se deberian
incluir tanto las lesiones abiertas como las cerradas (cubiertas de piel). Noincluya la espina bifida oculta (un defecto huesudo de
la médula dsea sin protuberancia de la médula espinal o las meninges)).

U Enfermedad cardiovascular congénita

U Enfermedad cardiovascular congénita ciandtica - (Defectos cardievasculares congénitos que causan cianosis).
O Enfermedad cardiovascular congénita no ciandtica - (Defectos cardiovasculares congénitos que no causan cianosis).

Hernia diafragmatica congénita - (Defecto en la formacion del diafragma que permite que los 6rganos abdominales se hernien
hacia el interior de la cavidad torécica).

Onfalocele - (Defecto en la pared abdominal anterior en el cual el anillo umbilical se ensancha, permitiendo que los 6rganos
abdominales se hernien hacia el interior del cordén-umbilical. Los 6rganos herniados quedan cubiertos de una bolsa membranosa
casi transparente (diferente de la gastrosquisis,(ver abajo), aunque esta bolsa puede romperse. También se le llama
exonfalocele. No incluya la hernia umbilical (completamente cubierta de piel) en esta categoria).

O Gastrosquisis - (Anomalia de la pared abdominal anterior, lateral al ombligo, que provoca que el contenido abdominal se hernie
directamente hacia el interior de la cavidad amniética. Se diferencia del onfalocele por la ubicacion del defecto y la ausencia de una
membrana protectora).

O Defecto por reduccion de extremidades (excluyendo la amputacion congénita y los sindromes de enanismo) - (Ausencia completa o

parcial de una porcion de una extremidad relacionada con la incapacidad de esta para desarrollarse).

Labio leporino con o sin paladar hendide - (Cierre incompleto del labio. Puede ser unilateral, bilateral o medio).

Paladar hendido solamente - (Fusion incompleta de las placas palatinas. Puede limitarse al paladar blando o puede que se extienda

al paladar duro. El paladarhendido acompafiado de labio leporino deberia incluirse en la categoria anterior “Labio leporino con
o sin paladar hendido®).

U Sindrome de Down - (Trisomia del par 21 — Anomalia cromosdmica causada por la presencia parcial o total de una tercera copia del

cromosoma 21).
U Cariotipo confirmado
U Cariotipo pendiente de confirmacion

O Sospecha dela existencia de un trastorno cromosémico - (Incluye cualquier constelacién de malformaciones congénitas como

resultado de o compatibles con sindromes conocidos causados por defectos detectables en la estructura cromosoémica).
U Cariotipo confirmado
O Cariotipo pendiente de confirmacion

U Hipospadias - (Cierre incompleto de la uretra masculina con resultado de la apertura del meato uretral en la superficie ventral del
pene. Incluye primer grado — en el glande ventral a la punta, segundo grado — en el sulcus coronario, y tercer grado — en el eje del
pene).

O Nada de lo anterior

O Otro (especifique)

O Se desconoce

[y

55. ¢Fue transferido(a) el(la) lactante en menos de 24 horas desde su nacimiento? (Marque “si” si el(la) lactante fue transferido(a) de este centro
a otro en menos de 24 horas desde su nacimiento. Si fue transferido(a) mas de una vez, ponga el nombre del primer centro al que transfirieron
al(a la) lactante).

Q si 4 No Si la respuesta es si, nombre del centro al que transfirieron al (a la) lactante:

56. ;Esta el(la) lactante vivo(a) en el momento de la elaboraciéon del informe? (El(la) lactante estd vivo(a) en el momento en que se llena esta
acta de nacimiento. Responda “Si” si al(a la) lactante se le dio el alta para recibir cuidados en la casa. Responda “no” si se sabe que el(la)
lactante ha muerto. Si el(la) lactante fue transferido(a) y se conoce el estatus, indique el estatus conocido). 1 Si U No U Se desconoce
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57. ¢ Ya esta siendo amamantado(a) el(la) lactante en el momento del alta? (Marque “si” si el(la) lactante estaba recibiendo leche de pecho o
calostro en el periodo comprendido entre el nacimiento y el alta del hospital. Incluya cualquier intento de establecer la produccion de leche en
el periodo comprendido entre el nacimiento y el alta del hospital. Incluya si el(la) lactante recibié formula ademas de la leche de pecho. No
incluye la intencion de amamantar).

asSi d No O Se desconoce

58. (Se le administraron vacunas?
(Se vacund al(a la) lactante contra la Hepatitis B? 1 Si d No O Se desconoce

Fecha de vacunacion contra la Hepatitis B: / /
MM DD AAAA

(Se le puso al(a la) lactante la inmunoglobulina de la Hepatitis B (HBIG)? L Si W No U Se desconoce

Fecha de vacunacion con la inmunoglobulina de la Hepatitis B (HBIG): / /
MM DD AAAA

#%% SE DEBE FIRMAR A CONTINUACION #**
(Nota: Esta parte de la hoja de trabajo la debe firmar la persona que atendio el parto del nifio(a)).

Firma de la persona que atendié el parto: Fecha:
|:| Doy fe de que esta es mi firma electronica.

Todos los centros que no son de maternidad, las parteras y médicos forenses.que no pueden registrar este nacimiento electronicamente a
través de KY-CHILD deben enviar esta hoja de trabajo ya lléna,con todas las firmas pertinentes a

Kentucky Office-of Vital Statistics

275 East Maing, 1LE-A
Frankfort, KY 40621
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