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Por favor, antes de salir del hospital, complete la informacién que se solicita a continuacién. La informacion
gue nos dé es necesaria para crear el certificado de nacimiento de su nifio(a). El certificado de nacimiento
es un documento que se usa con fines legales para demostrar la edad de su nifio(a) y su parentesco. Si
usted NO completa y entrega este formulario a la Oficina de Registros Médicos del hospital, es posible que
el registro del certificado de nacimiento de su nifio(a) se haga en base a la informacién proporcionada al ser
admitida al hospital.

Es muy importante que responda todas las preguntas con informacién completa y precisa. Mucha de la
informacién que nos brinda, es utilizada para estudios investigativos para mejorar la salud de las madres y
de los recién nacidos. La legislacion estatal brinda proteccion contra la divulgacion no autorizada de su
informacién para garantizar la confidencialidad de los padres y su nifio(a).

El certificado de nacimiento no se entrega automaticamente a los padres. Para obtener una copia certificada
del acta de nacimiento de su nifio(a), usted puede comprarla en la municipalidad de cualquier ciudad o
pueblo del estado de Rhode Island o a través de la Oficina Estatal del Registro Civil del Departamento de
Salud. Usted tendra que pagar para obtener una copia certificada del registro de nacimiento de su nifio(a).
Para obtener mas informacion, visitenos en www.health.ri.gov o llame a la Linea de Informacion del
Departamento de Salud al 401-222-5960.

ESCRIBA EN LETRA IMPRENTA LEGIBLE

Informacién del nifio(a)

1. ¢Cual es el nombre legal de su nifio(a) (como aparecera en el certificado de nacimiento)?

1.er Nombre 2.do Nombre Apellido Sufijo
Tipo de parto (parto tnico, mellizos, etc.) Orden de nacimiento (1.ro, 2.do, etc.)
Fecha de nacimiento [ Hora de nacimiento : a.m./p.m. Sexo del nifio(a)

2. ¢Do6nde nacié su nifo(a)?

Si nacié en un hospital: Nombre del hospital

Si naci6 en casa: Direccién Ciudad

Estado Cddigo postal

3. ¢Es su nifio(a) Hispano o Latino? Si es de origen Hispano o Latino, margue la casilla(s)
correspondiente.
[J No, no es de origen Hispano o Latino.
[] Sies de origen Hispano o Latino (especifique):

Mejicano, Mejicano Americano, Chicano

Puertorriquefio(a)

Cubano(a)

Dominicano(a)

Guatemalteco(a)

Es de otro origen Hispano o Latino
ej., Espanol(a), Salvadorefio(a), Colombiano(a), etc. (especifique):

o000 0



http://www.health.ri.gov/

4. ¢Cual es laraza de su nifio(a)? (Margue una o mas razas que describa a su nifio(a))

Blanco(a)
Negro(a) o Afroamericano(a)
Indio(a) Americano(a) o Nativo (a) de Alaska (nombre de la tribu principal o en la que esta inscrito(a)):

Indio(a) Asiatico(a)
Chino(a)
Filipino(a)
Japones(a)
Koreano(a)
Vietnamita

Otra raza asitica (especifique):
Hawaiano(a) Nativo(a)
Guamefio(a) o Chamorro(a)
Samoano(a)

Caboverdiano(a)

Portugues(a)

Otra Isla del Pacifico (especifique):
Otro(a) (especifique):

(N I I e B A O I

Administracion del Sequro Social: Asignacién del nimero al momento del nacimiento

5. ¢Desea que se le asigne un Namero de Seguro Social a su nifio(a)?

Si responde Si, la Administracion del Seguro Social (SSA) asignara de forma automatica un Nimero de Seguro
Social a su nifio(a) y la tarjeta ser4 enviada a su casa por correo. Si responde No, entonces usted debera
solicitar un Numero de Seguro Social a una de las oficinas locales del Seguro Social.

Q Si [Por favor firme en la siguiente linea.]

O No [Vaya a la pregunta 6]
Autorizo a la Oficina Estatal del Registro Civil del Departamento De Salud de Rhode Island para que le proporcione a la
Administracion del Seguro Social la informacion del certificado de Nacimiento de mi nifio(a) para que le sea asignada la
tarjeta con el Namero de Seguro Social.

Firme aqui:

Debe firmar: uno de los padres o guardian legal

Al marcar las siguientes casillas, yo autorizo a revelar la raza, etnicidad e informacion identificable (ej., nombre,
numero de Seguro Social y fecha de Nacimiento) en esta solicitud de Seguro Social para propésitos de
investigacion y estadisticas. Entiendo que este consentimiento no afecta mi solicitud para obtener (o no
obtener), para mi recién nacido, un niumero de Seguro Social de la Administracién del Seguro Social.

U Nifo(a) U Padrel U Padre 2

Informacién del Padre 1 (la persona que dio a luz)

6. Padre 1: Nombre Legal Actual.

Titulo de Preferencia (Seleccione uno): Madre O Padre 0 Padrel O

1.€" Nombre 2.90 Nombre Apellido Sufijo




7. Padre 1: Nombre de Soltero(a) (su nombre como aparece en su acta de nacimiento).

Si el nombre de soltero(a) del Padre 1 es igual a su nombre legal, por favor marque una de las casillas de
abajo. No deje este espacio en blanco.

¢Es el nombre de solero(a) del Padre 1 igual que su nombre legal? Si3 No O

1.€" Nombre 2.90 Nombre Apellido Sufijo

8. Padre 1: Fecha de Nacimiento y Edad
Mes Dia Afo Edad

9. ¢En qué estado, territorio de Estados Unidos nacio el Padre 1?

10. ¢En qué pais nacio el Padre 1?

11. Padre 1: Numero de seguro social

(Si no tiene un nimero de seguro social, deje este espacio en blanco)

12. Padre 1: Estado Civil
Por favor seleccione una opcién y responda las preguntas que correspondan segun su eleccion.

[ Soltero (nunca casado) (Seleccione una de las siguientes opciones).
U El padre 2 y yo quisiéramos completar un Reconocimiento Voluntario de Paternidad.
O El padre 2 y yo NO deseamos completar un Reconocimiento Voluntario de Paternidad.

[0 Casado (Seleccione una de las siguientes opciones).
U El padre 2 y yo quisiéramos completar un Reconocimiento Voluntario de Paternidad.
U El padre 2 y yo NO deseamos completar un Reconocimiento Voluntario de Paternidad.
(Ambos padres son automaticamente reconocidos como los padres del nifio(a) si estan casados o
unidos por unién civil cuando su nifio(a) nace o dentro de 300 dias antes del nacimiento de su nifio(a) si
el matrimonio termino.

[0 Casado (Separado) y el Padre 2 no es el padre biol6gico (por favor de completar el formulario de
Negacion de Paternidad VS-DP1.)

[0 Divorciado o viudo (Seleccione una de las siguientes opciones).
U El padre 2 y yo quisiéramos completar un Reconocimiento Voluntario de Paternidad.
o Fecha en que se divorcié o enviud6 (mes y afo)
O El padre 2 y yo no deseamos completar un Reconocimiento Voluntario de Paternidad.

La Oficina Estatal del Registro Civil exige que ambos padres presenten una identificacion véalida, emitida por un
gobierno, al momento de completar el Reconocimiento Voluntario de Paternidad para agregar el nombre del
padre 2 al acta de nacimiento. Si no presentan una identificacion valida al momento de completar
Reconocimiento Voluntario de Paternidad, el nombre del padre2 no sera agregado al acta de Nacimiento al
momento de ser registrado.

13. Direccidén de su correo electrénico:

14. Direccién Postal (direccion donde recibe su correo)

Numero de casa y nombre de la calle: N°-de apartamento:
Caja de correo (PO Box): Ciudad/Pueblo/Ubicacién:
Estado: Cadigo postal:

Si no es en Estados Unidos, indique el nombre del pais:




15. ¢ Ddénde vive usualmente? (¢, Dénde estd ubicada su casa?)
Si es la misma que la direccién postal, pase a la siguiente pregunta.

Numero de casa y nombre de la calle: N°-de apartamento:
Caja de correo (PO Box): Ciudad/Pueblo/Ubicacion:
Estado: Caddigo postal:

Si no es en Estados Unidos, indique el nombre del pais:

16. ¢, Cuél es el maximo nivel de estudios que ha culminado al momento del parto?

(Si es un estudiante, marque la casilla que indica el Ultimo grado que completé o el maximo titulo que obtuvo.)
8.v° grado 0 menos

9.7 a 12.¥° grado, sin diploma

Escuela secundaria completa o diploma de equivalencia general (GED)

Algunos créditos universitarios, sin titulo

Diplomatura (ej., AA, AS)

Licenciatura (ej., BA, AB/BA, BS))

Maestria (ej., MA, MS, MEng, MEd, MSW, MBA)

Doctorado (ej., PhD, EdD) o estudios profesionales superiores (ej., MD, DDS, DVM, LLB, JD)

oOoooOooon

17. ¢Qué idioma se habla habitualmente en su hogar?
18. ¢ Es usted de origen Hispano o Latino? Si es de origen Hispano o Latino, marque la casilla(s)
correspondiente.
[0 No, no soy Hispano(a) o Latino(a).
[0 Sisoy Hispano(a) o Latino(a), Spanish/Hispanic/Latina (especifique):
Mejicano, Mejicano Americano, Chicano.
Puertorriquefio(a).
Cubano(a).
Dominicano(a).
Guatemalteco(a).
Soy de otro origen Hispano o Latino.
ej., Espafol(a), Salvadorefio(a), Colombiano(a), etc. (especifique):

(M iy Wy

19. Raza (Margque una o mas razas que describan como usted se identifica)
Blanco(a)

Negro(a) o Afroamericano(a)
Indio(a) Americano(a) o Nativo(a) de Alaska (nombre de la tribu principal o en la que esta inscrito(a)):

Indio(a) Asiatico(a)

Chino(a)

Filipino(a)

Japones(a)

Koreano(a)

Vietnamita

Otra raza asiatica (especifique):
Hawaiano(a) Nativo(a)
Guamenfo(a) o Chamorro(a)
Samoano(a)

Caboverdiano(a)

Portugues(a)

Otra Isla del Pacifico (especifique):

obooooboOooooooo ooOood




[0 Otro(a) (especifique):

Informacién del Padre 2
20. Padre 2: Nombre Legal Actual

Titulo de Preferencia (Seleccione uno): Madre O Padre 0 Padrel O

1. Nombre 2.9 Nombre Apellido Sufijo

21. Padre 2: Nombre de Soltero(a) (por favor indique su nombre como aparece en su acta de
nacimiento).

Si el nombre de soltero(a) del Padre 2 es igual a su nombre legal, por favor marque una de las casillas de
abajo. No deje este espacio en blanco

¢Es el nombre de solero(a) del Padre 2 igual que su nombre legal? SiO No O

1. Nombre 2.9 Nombre Apellido Sufijo

22. Padre 2: Fecha de Nacimiento y Edad
Mes Dia Afio Edad

23. ¢ En qué estado, territorio de Estados Unidos nacio el Padre 27?

24. ¢ En qué pais nacio el Padre 27?

25. Padre 2: Niamero de seguro social

(Si no tiene un namero de seguro social, deje este espacio en blanco)

26. Padre 2: ¢Cual es su direccién de residencia? (Si la direccion de residencia es la misma que la del
padre 1, seleccione abajo).
¢Es ladireccién de residencia del padre 2, la misma direccién del padre 1? Si O No O

Numero de casa y nombre de la calle: N°-de apartamento:
Caja de correo (PO Box): Ciudad/Pueblo/Ubicacion:
Estado: Cddigo postal:

Si no es en Estados Unidos, indique el nombre del pais:

27. ¢ Cuél es el maximo nivel de estudios que ha culminado el Padre 2?

(Si es un estudiante, marque la casilla que indica el tltimo grado que completd o el maximo titulo que obtuvo.)
8.'° grado 0 menos

9.n¢ 3 12.¥° grado, sin diploma

Escuela secundaria completa o diploma de equivalencia general (GED)

Algunos créditos universitarios, sin titulo

Diplomatura (gj., AA, AS)

Licenciatura (ej., BA, AB/BA, BS))

Maestria (ej., MA, MS, MEng, MEd, MSW, MBA)

Doctorado (ej., PhD, EdD) o estudios profesionales superiores (ej., MD, DDS, DVM, LLB, JD)

ooooooonO

28. ¢Es el padre 2 de origen Hispano o Latino? Si es de origen Hispano o Latino, marque la(s) casilla(s)
correspondiente.



[0 No, no soy Hispano(a) o Latino(a).

[1 Sisoy Hispano(a) o Latino(a), Spanish/Hispanic/Latina (especifique):
Mejicano, Mejicano Americano, Chicano.

Puertorriquefio(a).

Cubano(a).

Dominicano(a).

Guatemalteco(a).

Soy de otro origen Hispano o Latino.

ej., Espafiol(a), Salvadorefio(a), Colombiano(a), etc. (especifique):

cooooo

29. Raza (Marque una o mas razas que describan como usted se identifica)

Blanco(a)

Negro(a) o Afroamericano(a)

Indio(a) Americano(a) o Nativo(a) de Alaska (nombre de la tribu principal o en la que est4 estrito(a)):

Indio(a) Asiatico(a)
Chino(a)
Filipino(a)
Japones(a)
Koreano(a)
Vietnamita

Otra raza asiatica (especifique):
Hawaiano(a) Nativo(a)
Guamenfo(a) o Chamorro(a)
Samoano(a)

Caboverdiano(a)

Portugues(a)

Otra Isla del Pacifico (especifique):
Otro(a) (especifique):

([ I I I O [

Padre 1 (La persona que dio a luz) Informacion Médica y Otra Informacidon Relacionada de Salud

30. ¢, Cuanto pesaba usted antes de este embarazo? Libras
31. ¢ Cudl era su peso al momento del parto? Libras
32. ¢Cual es su estatura? Pies Pulgadas

33. ¢Recibiod beneficios del Programa de Nutricion para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC) por este
embarazo?

O si O No O No sé

34. ;Recibio6 usted la vacuna contra el tétanos, la difteriay la tos ferina (Tdap) durante este embarazo?

O si O No O Nosé

35. ¢Durante los 12 meses antes del nacimiento de este nifio(a), ¢ Recibié usted la vacuna contra la
gripe (flu)?
O si O No O Nosé
36. ¢ Usted fumo durante su embarazo? Esto no incluye cigarrillos electronicos o productos sin
6



nicotina.
O si
O No

Numero de cigarrillos por dia | NUumero de paquetes por dia

Tres meses antes del embarazo
Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

37. ¢Consumi6 alcohol durante el embarazo?

[0 Si; cantidad promedio de bebidas por semana:
1 No
[1 Nosé

38. Historial de Embarazos

¢ Es ésta la primera vez que estd embarazada?
O si
0 No
Si no es la primera vez que esta embarazada, por favor indique lo siguiente (sin incluir este embarazo):
o Numero de partos anteriores nacidos con vida que aun viven:
o Numero de partos anteriores nacidos con vida que fallecieron:
o Fecha del ultimo parto nacido con vida excluyendo este parto (mes, dia, afio):
o Numero de otros embarazos que se interrumpieron por aborto espontaneo o inducido:
o Fecha del ultimo embarazo interrumpido por aborto espontaneo o inducido (mes, dia, afio):

39. Cuidado Prenatal
¢ Recibid usted cuidado prenatal?

Q Si O No
Fecha de la primera visita de cuidado prenatal (mes, dia, afio):

Si desconoce las fechas, ingrese el mes de embarazo en que comenzoé a recibir cuidado prenatal:

o Fecha de la ultima visita de cuidado prenatal (mes, dia, afio):
o Numero total de visitas de cuidado prenatal:

o Fecha en que comenzd su Ultima menstruacion (periodo/ciclo menstrual) normal (mes, dia, afio):

O No tuve una Ultima menstruacion normal debido al tratamiento de fertilizacion in vitro

40. Informacién de su Seguro de Salud
e ¢ Quién paga su seguro de salud?

O Champus/Tricare U Auto pago (compariia de seguro no identificada)
0 RiteCare/Medicaid (plan federal o estatal) U Indian Health Service
O Privado (pagado por una compariia/ U No tengo Seguro de salud
empleador)
e (Cual es el nombre de la compafiia de su seguro de salud?
O Medicaid U Tufts Private
O Blue Cross o Healthmate U Tufts Rite Care
O Blue Chip U Neighborhood Health Plan
Q Tricare U Otro (especifique):
O United Health Care

Numero de Pdliza de Seguro de salud:




Persona que completa este formulario

Por la presente, yo certifico que la informacién que he proporcionado es correcta de acuerdo a mis
conocimientos. Soy consciente de que la legislacién de Rhode Island establece una sancion de hasta mil
délares ($1,000) o una pena de prisién de hasta un afio, o ambos, para toda persona que brinde
informacién falsa de forma premeditada o deliberada.

Por favor firme aqui:

Por favor marque la casilla que indica su parentesco con el nifio(a):
Padre 1 (la persona que dio a luz)

Padre 2

Empleado del hospital
Otro familiar

Otro, por favor especifique:

ooooao

Por favor entregue este formulario completo a la Oficina de Registros
Meédicos del hospital

Gracias por tomarse el tiempo para completar este formulario.
Toda la informacion es confidencial y la ley estatal prohibe compartir esta informacién sin
autorizacion.

Declaracion de la Ley de Confidencialidad: La seccion 702 de la Ley del Seguro Social, segin enmendada, autoriza al
Seguro Social a recopilar informacién sobre raza y etnicidad, la cual utilizardn para propdsitos de investigacion y
estadisticas. Proveer la informacidn es voluntario; no proveer toda o parte de la informacién no le afectard. Segun lo permita
la ley, el Seguro Social puede usar y compartir la informacién que provea, incluyendo otras agencias federales, contratistas,
becarios, estudiantes voluntarios, y otros, como se describe en los usos de rutina del Sistema de registros de avisos (System
of Records Notice, SORN, por su nombre y siglas en inglés) 60-0104, disponible en www.ssa.gov/privacy (disponible solo en
inglés).
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