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Formulario de Informacion de la Madre
para el Certificado de Nacimiento del Nifio(a)

Por favor complete la informacién que se solicita a continuaciéon antes de salir del hospital. La informacién que 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 su informacién proporcionada al hospital al ser admitida.

Es muy importante que responda todas las preguntas con informacién completa y precisa. Mucha de la informacién que
brinda como parte del certificado de nacimiento, es utilizada para investigacién y estudios de salud y medicina, para
estudiar y mejorar la salud de las madres y los infantes recién nacidos. La legislacion estatal brinda proteccién contra la
divulgacién no autorizada de su informacién para garantizar la confidencialidad de los padres y su nifio(a).

Por favor tome en cuenta: Una vez registrado el nacimiento del nifio(a), el certificado de nacimiento no se entrega
autométicamente a los padres. Usted puede comprar una copia certificada del acta de nacimiento de su nifio(a), 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 del estado de Rhode Island (el horario de atencion de la oficina estatal es de 7:30 A.M. a
3:30 P.M.). Para obtener mas informacion, visitenos en www.health.ri.gov o comuniquese con la Linea de Informacién
del Departamento de Salud al 401-222-5960.

ESCRIBA EN LETRA IMPRENTA LEGIBLE.

Informacion del nifio(a)
1. ¢Cuél sera el nombre legal de su nifio(a) (como figurara en el certificado de nacimiento)?

1. Nombre 2.9 Nombre Apellido Sufijo___
Tipo de parto (parto unico, mellizos, etc.) Orden de nacimiento (1.”, 2.9, etc.)
Fecha de nacimiento [ Hora de nacimiento : a.m./p.m. Sexo del nifio(a)

2. Indique el nombre del hospital o direccion del lugar donde ocurri6 el parto (nUmero y nombre de la
calle, y nombre de la ciudad)

Nombre del hospital o direccion del lugar donde ocurri6 del parto Ciudad/Pueblo

Informacion de la madre
3a. Indique su nombre legal actual.

1.* Nombre 2.9 Nombre Apellido Sufijo__

3b. Por favor indique su nombre de soltera (como aparece en su acta de nacimiento antes de su primer
matrimonio). *No deje este espacio en blanco.

1. Nombre 2.9°Nombre Apellido Sufijo_

4. ¢Cual es su fecha de nacimiento y edad? 5. ¢ En que estado, territorio de EE. UU. o pais
extranjero nacio?

Mes Dia Afio Edad Nombre del estado, territorio de EE. UU. o pais extranjero
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6. ¢ Cudl es su Numero de Seguro Social?

7. Estado civil: seleccione una opcion y responda las preguntas que correspondan segun su eleccion.

I Soltera (Seleccione una de las siguientes opciones).
O El padre de mi bebé y yo quisiéramos realizar un reconocimiento voluntario de paternidad.
O El padre de mi bebé y yo NO deseamos realizar un reconocimiento voluntario de paternidad.

O Casada

[ Separada y mi esposo NO es el padre de mi bebé (Para obtener més informacion, comuniquese con un
encargado/a de registro de nacimientos del hospital).

I Divorciada o viuda (Seleccione una de las siguientes opciones).
O El padre de mi bebé y yo quisiéramos realizar un reconocimiento voluntario de paternidad.
o Fechaen que se divorcid o enviudd (mes y afio)
O El padre de mi bebé y yo NO deseamos realizar un reconocimiento voluntario de paternidad.

La Oficina Estatal del Registro Civil exige que ambos padres presenten una identificacion valida, emitida
por el gobierno, al momento de realizar el reconocimiento voluntario de paternidad para agregar el nombre
del padre al acta de nacimiento. De lo contrario, si no presentan una identificacion valida al momento de
realizar el reconocimiento de paternidad, el nombre del padre no sera agregado al acta de nacimiento
cuando se registre.

Administracion del Seguro Social: asignacion de nimero al momento del nacimiento
8a. Asignacion de Numero de Seguro Social al momento del nacimiento

.Desea que se le asigne un Niimero de Seguro Social a su bebé? Si responde “Si”, la Administracion del Seguro Social (SSA)
le asignaréa de forma automética un Numero de Seguro Social a su hijo y usted recibira una tarjeta en su domicilio postal. Si
su respuesta es “No”, debera solicitar un Numero de Seguro Social en su oficina local del Seguro Social.

O Si [Firme la solicitud que se incluye a continuacion].
U No [Pase a la pregunta 9a].

8b.  Autorizo a la Oficina Estatal del Registro Civil del Departamento de Salud del estado 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 asignado la tarjeta con el NUmero de
Seguro Social.
(Pueden firmar cualquiera de los padres o el tutor legal).

Firma de la madre o el padre del nifio(a) Fecha




Programa CollegeBoundbaby (Fondo Universitario) y autorizacion
9a. Oficina de Tesoreria General: “CollegeBoundbaby”

¢Gustaria usted recibir 100 dolares para la educacion futura de su nifio(a)? Los bebés nacidos en Rhode Island, cuyos
padres residen en Rhode Island, son elegibles para recibir un incentivo de 100 délares del programa CollegeBoundbaby
como ayuda para futuros pagos estudiantiles en universidades o escuelas técnicas o comerciales. El incentivo de 100 délares
se mantendra en Rhode Island, hasta que su hijo(a) se inscriba en alguna institucién de educacién superior. Si marca la
opcion “Si” a continuacion, su bebé sera inscrito automaticamente en el programa CollegeBoundbaby y usted autorizara al
Departamento de Salud de Rhode Island para que brinde a la Tesoreria General de Rhode Island informacién y
actualizaciones sobre el acta de nacimiento e informacion de salud de su nifio(a).

Q Si [Firme la autorizacién que se incluye a continuacion].
O No [Pase a la pregunta 10].

9b. Y0 autorizo al Departamento de Salud de Rhode Island para que proporcione a la Tesoreria General de
Rhode Island, informacion inicial del nacimiento, informacion y actualizaciones del acta de nacimiento y de salud de
mi nifio(a), incluyendo su nimero de Seguro Social, con el Unico propdsito de que se le otorgue el subsidio de 100
doélares del programa CollegeBoundbaby y se comuniquen conmigo acerca de esta ayuda.

¢ Tiene alguna pregunta? Consulte la descripcion del programa CollegeBoundbaby comuniquese con la Tesoreria General de
Rhode Island al siguiente namero:
(401)-462-7640

Firma de la madre o el padre del Nino(a) Fecha
(Pueden firmar cualquiera de los padres o el tutor legal).

Informacion de la madre (continuacidn)
10. ¢ Cuél es su direccion postal? (direccion donde su correo es enviado).

NUmero y nombre de la calle: N° de apartamento
Casilla de correo: Ciudad, pueblo o ubicacion:
Condado: Estado: Caodigo postal:

(o territorio de EE.UU., Providencia de Canada)

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

10a. Correo electronico del padre o de la madre.

Correo electronico:
11. ¢Cual es su direccion de residencia? (direccion donde vive actualmente).
O La misma que la direccion postal [Pase a la siguiente pregunta].

Numero y nombre de la calle: N°. de apartamento:

Ciudad, pueblo o ubicacion:

Condado: Estado: Cadigo postal:

(o territorio de EE. UU., Provincia de Canada)

Si no es en Estados Unidos, indique el nombre del pais:
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12. ¢ Cuél es el maximo nivel de estudios que ha culminado al momento del parto? (Si actualmente esta
inscrita en alguna institucién educativa, marque la casilla que indica el altimo grado que completo6 o
el maximo titulo que obtuvo).

8.Y° grado 0 menos

9."° a 12.¥° grado, sin diploma

Escuela secundaria completa o diploma de equivalencia general (GED)

Algunos créditos universitarios, sin titulo

Diplomatura (ej., en Humanidades [AA], Ciencias [AS])

Licenciatura (ej., en Administracion de Empresas [BA], Humanidades [AB/BA], Ciencias [BS])

Maestria (ej., en Humanidades [MA], Ciencias [MS], Ingenieria [MEng], Medicina [MEd], Trabajo

Social [MSW], Administracion de Empresas [MBA])

Doctorado (ej., en Filosofia [PhD], Educacién [EdD]) o estudios profesionales superiores (ej., doctor

en Medicina [MD], doctor en Odontologia [DDS], doctor en Veterinaria [DVM], licenciado en

Derecho [LLB], doctor en Derecho [JD])

U Oooooooo

13. Si no es inglés ¢qué idioma se habla habitualmente en su hogar?
Si no es inglés, por favor especifique el idioma (espafiol, francés, portugués, etc.):

14. ¢ Es usted de origen Hispano o Latino? Si no lo es, marque la casilla No. Si es de origen Hispano o
Latino, marque la casilla(s) correspondiente.
U No, no soy de origen Hispano o Latino.
4 Si, soy mexicana, mexicana-americana o chicana.
Q Si, soy puertorriquefa.
Q Si, soy cubana.
4 Si, soy guatemalteca.
4 Si, soy dominicana.
4 Si, soy de otro origen hispano o latino (especifique):

15. ¢ Cuél es su raza? (Marque todas (una o mas) las opciones correspondientes).
Blanca

Negra o afroamericana

India americana o nativa de Alaska (nombre de la tribu principal o en la que esta
inscrita)
India asiatica

China

Filipina

Japonesa

Coreana

Vietnamita

Otra raza asiatica (especifique)
Nativa de Hawai

Guamefia o chamorra
Samoana

Nativa de otras islas del Pacifico (especifique)
Otra (especifique)

poooooodooo0D Do o




Informacion del padre (solo si estan casados o si existe una declaracion jurada de

paternidad aprobada)
16a. Indique su nombre legal actual.

1.5 Nombre 2.9 Nombre Apellido Sufijo__

Nombre legal actual

16b. Indique su nombre de soltero (como aparece en su acta de nacimiento antes de su primer
matrimonio).

1. Nombre 2.9 Nombre Apellido Sufijo_
17. ¢ Cuél es la fecha de nacimiento y 18. ¢ En qué estado, territorio de EE. UU. o pais
edad del padre? extranjero nacio el padre?
Mes Dia Afo Edad Nombre del estado, territorio de EE. UU. o pais extranjero

19. ¢ Cuél es el Numero de Seguro Social del padre?

20. ¢ Cudl es la direccion de residencia del padre?
U ElI mismo que el de la madre [Pase a la siguiente pregunta].

NUmero y nombre de la calle: N° de apartamento:
Casilla de correo: Ciudad, pueblo o ubicacion:
Condado: Estado/pais: Caodigo postal:

21. ¢ Cuél es el maximo nivel de estudios que habra culminado el padre al momento del parto? (Si
actualmente esta inscrito en alguna institucién educativa, marque la casilla que indica el altimo
grado que completd o el maximo titulo que obtuvo).

8.Y° 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., en Humanidades [AA], Ciencias [AS])

Licenciatura (ej., en Administracion de Empresas [BA], Humanidades [AB/BA], Ciencias [BS])
Maestria (ej., en Humanidades [MA], Ciencias [MS], Ingenieria [MEng], Medicina [MEd], Trabajo
Social [MSW], Administracién de Empresas [MBA])

O Oopoooodog

Medicina [MD], doctor en Odontologia [DDS], doctor en Veterinaria [DVM], licenciado en Derecho
[LLB], doctor en Derecho [JD])

Doctorado (ej., en Filosofia [PhD], Educacion [EdD]) o estudios profesionales superiores (ej., doctor en



22. ¢Es el padre de origen Hispano o Latino? (Si no lo es, marque la casilla No. Si es de origen Hispano o
Latino, marque la casilla(s) correspondiente).

No, no es de origen Hispano o Latino.

Si, es mexicano, mexicano americano o chicano.

Si, es puertorriquefio.

Si, es cubano.

Si, es guatemalteco.

Si, es dominicano.

Si, tiene otro origen Hispano o Latino (especifique):

pooooooog

23. ¢ Cudl es la raza del padre? (Marque todas las opciones (una 0 mas) correspondientes)

U Blanco O Coreano

O Negro o afroamericano O Vietnamita

O Indio americano o nativo de Alaska (nombre de la U Otra raza asiatica (especifique)
tribu principal o en la que esté inscrito) O Nativo de Hawai

O Indio asiatico U Guamefio o chamorro

4 Chino U Samoano

Q Filipino U Nativo de otras islas del Pacifico
Q Japonés U Otra raza (especifique)

Informacion médica y otra informacion relacionada a la madre que dio a luz
24. ¢ Cuél era su peso al momento del parto? (en libras)

Ib

25. ¢ Cuanto pesaba usted antes de este embarazo? (en libras)
Ib

26. ¢ Cual es su estatura?

pies pulgadas

27. ¢ Recibi6 usted alimentos del Programa de Nutricién para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC) para su
consumo a causa de este embarazo?

a si
4 No
O Nosé



28.

29.

30.

31.

32.

¢ Recibio usted la vacuna contra el tétanos, la difteria y la tos ferina (TDAP) durante este embarazo?

a si
Qd No
O Nosé

¢, Recibio usted la vacuna contra la gripe (flu) durante los 12 meses previos a este embarazo?

a si
Qd No
O Nosé

¢, Cuéntos cigarrillos o, paquetes de cigarrillos fumé en un dia regular durante cada uno de los
siguientes periodos? Si no fumo NUNCA, ingrese cero en cada periodo.
Nro. de cigarrillos Nro. de paquetes
Tres meses antes del embarazo
Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre

O O oo

¢, Consumio alcohol durante el embarazo? Si lo hizo, ¢qué cantidad promedio de bebidas ingirié por
semana?

a sSi Cantidad promedio de bebidas por semana
O No
O Nosé

Historial de embarazos

¢ Es éste su primer embarazo?

a si

O No

Si no es su primer embarazo, indique lo siguiente:

NUmero de partos anteriores nacidos con vida que aun viven

Numero de partos anteriores nacidos con vida que fallecieron

NUmero de otros embarazos que se interrumpieron por aborto espontaneo o inducido
Fecha del Gltimo parto nacido con vida (mes, dia, afio)
Fecha del ultimo embarazo interrumpido por aborto espontaneo o inducido (mes, dia, afio)

33. Atencion prenatal

¢Recibio atencion prenatal durante este embarazo?

0 SildNo

Fecha de la primera visita de atencion prenatal (mes, dia, afio):

Fecha de la Gltima visita de atencion prenatal (mes, dia, afo):
Si desconoce las fechas, ingrese el mes que comenzé a recibir atencién prenatal:

NuUmero total de visitas de atencion prenatal:

Fecha en que comenzé su Gltima menstruacién (periodo o ciclo menstrual) normal (mes, dia, afio):
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34. Informacién sobre el seguro de salud

¢ Quién paga su seguro de salud? ¢Cual es el nombre de la compafiia de seguro de
U RiteCare/Medicaid (plan federal o estatal) salud?
O Privado U Medicaid
U pagado por una compafiia’empleador O Blue Cross o Healthmate
U pago directamente a la compafiia aseguradora U Blue Chip
U No tengo seguro Q Tricare

O Otro (especifique):

NuUmero de seguro:

Persona que brinda la informacién

Por la presente, yo certifico que la informacion que he proporcionado en este documento es correcta de
acuerdo a mis conocimientos. Soy consciente de que la legislacion de Rhode Island establece una sancion de
hasta mil dolares ($1,000) o una pena de prision de hasta un afio, 0 ambos, para toda persona que brinde
informacidn falsa de forma premeditada o deliberada.

35a. Si es la madre del nifio(a), firme aqui:

35b. Si es otra persona, firme aqui:
Si no es la madre, indique su parentesco con el bebé:
Q Padre del bebé U Empleado del hospital
O Otro familiar O Otro (especifique):

Entregue el formulario de informacion para el certificado de nacimiento completo a la
Oficina de Registros Médicos segun le indique el hospital.
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Le agradecemos que se haya tomado el tiempo de completar la informacion solicitada. La informacion sera de
utilidad para su hijo en los proximos afios y gran parte de la informacion recopilada también sera utilizada por
investigadores en materia de salud y medicina para estudiar y mejorar la salud de las madres y los bebés recién
nacidos a nivel local y nacional. Se resguardara la confidencialidad de toda la informacion.

Actualizado el 10/24/2017



