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Formulario de Registro de Nacimiento para el Estado de Washington

*1. Primer nombre

Informacién sobre el nifio

[*2. Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

4 O Clinica / Consultorio médico
6 [J Otro (especifique)

5 [ En casa - Planificado

O si O No

/ /
*3. Hora de nacimiento (24 horas)
Segundo nombre
APELLIDO Sufijo (Sr., Jr., II, 1ll, etc.)
a. Tipo de lugar de nacimiento (especifique el tipo) 4b. Lugar de nacimiento planificado, si es diferente 5. Sexo
1 O Hospital 2 O En ruta 3 [ Centro de partos independiente Especifique: O Masculino O Femenino

*6. Nombre de la institucién (si no es unainstitucién, indique el nombre y la direccién del lugar)

*7. Ciudad, pueblo o localidad del nacimiento

*8. Condado de nacimiento

*9. Nombre de la madre antes de su primer matrimonio
Primer nombre

Informacién sobre la madre

/

[¥10. Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

/

Segundo nombre

[*11. Lugar de nacimiento (estado, territorio o pais extranjero)

12. Namero de

seguro social de la madre

APELLIDO
13. Apellido legal actual de la madre, si es diferente del anterior 14. ¢ Quiere Usted un Numero de Seguro Social para
su bebé? O sid No
15. ¢ Esta casada la madre con el padre? [ Si [0 No Si respondi6 que NO: ¢ Estaba casada la madre con cualquier otra persona O si ONo
durante este embarazo?
¢ Se ha firmado la declaracién de paternidad? O si ONo

16a. Domicilio: nimero y calle (p. ej.: 624 SE 5th St.)

Numero de apartamento

16b. Ciudad o pueblo

16¢. Condado

16d. Si vive en una reservacion tribal, dé el nombre

16e. Estado o pais extranjero

16f. Codigo postal + 4

169. ¢ Dentro de los limites de la
ciudad?
O si ONo O No se sabe

17. Nimero de teléfono

( ) -

18. Tiempo que ha vivido en su domicilio actual

Afios:

Meses:

Ciudad o pueblo:

19. Direccion de correo de la madre, si es diferente: Namero y calle:

Estado:

Namero de apartamento

Cédigo postal:

20. Educacion de la madre (Marque la casilla que mejor
describa el titulo o nivel educativo mas alto de la madre.)

1 [0 8" afio o menor (especifique)

2 O del 9" al 12" afio; sin diploma

3 O Graduada de la escuela secundaria o equivalente (GED)

4 O Algunos estudios superiores, pero sin diploma

5 [ Titulo de asociado (p. ej.: AA, AS)

6 O Licenciatura (p. ej.: BA, AB, BS)

7 O Maestria (p. ej.: MA, MS, MEng, MEd, MSW, MBA)

8 [0 Doctorado (p. ej.: PhD, EdD) 0 titulo profesional

(p. €j.: MD, DDS, DVM, LLB, JD)

21. ¢ Es la madre de origen hispano?
(Marque la casilla que mejor indique si la madre es
espafiola/hispana/latinoamericana o marque la casilla
"No" (la madre no es espafiola/hispana/latinoamericana)

1 O No, no es espafiola/hispana/latinoamericana

2 O Si, es mexicana, mexicano-americana o chicana

3 O Si, es puertorriquefia

4 O Si, es cubana

5 O Si, es de otro origen espafiol/hispano/latinoamericano
(especifique):

O Blanca

22. Raza de la madre (Marque una o mas casillas para indicar la
raza de la que la madre considera que es).

[ Negra o africano-americana

[ India americana o nativa de Alaska
(Nombre de la tribu inscrita o principal)

O India asiatica

O Filipina

[ Coreana

[ Otra asiatica (especifique)

O China
O Japonesa
O Vietnamesa

[ Hawaiana nativa
O Samoana

O Guamaniana / Chamorro

[ Otra de las islas del Pacifico (especifique):

[ Otra (especifique):

23. Ocupacion (Indique el tipo de trabajo que ha hecho durante el afio pasado)

24. Clase de negocio / Industria (NO mencione el nombre de la compaiiia)

*25. Primer nombre legal actual del padre

Primer nombre

Informacion sobre el padre

/

[*26. Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

/

Segundo nombre

[F27. Lugar de nacimiento (estado, territorio o pais extranjero)

APELLIDO

Sufijo

28. NUmero de

seguro social del padre

29. Educacién del padre (Marque la casilla que mejor describa
el titulo o nivel educativo mas alto del padre.)

1 [ 8™ afio 0 menor (especifique)

2 [ del 9" al 12" afio; sin diploma

3 [ Graduado de la escuela secundaria o equivalente (GED)

4 [ Algunos estudios superiores, pero sin diploma

5 [ Titulo de asociado (p. ej.: AA, AS)

6 [ Licenciatura (p. ej.: BA, AB, BS)

7 [J Maestria (p. ej.: MA, MS, MEng, MEd, MSW, MBA)

8 [J Doctorado (p. ej.: PhD, EdD) o titulo profesional

(p. €j.: MD, DDS, DVM, LLB, JD)

30. ¢ Es el padre de origen hispano?
(Marque la casilla que mejor indique si el padre es
espafiol/hispano/latinoamericano o marque la casilla
“No" (el padre no es espafiol/hispano/latinoamericano)

1 [J No, no es espariol/hispano/latinoamericano

2 [J Si, es mexicano, mexicano-americano o chicana

3 O Si, es puertorriquefio

4 [ Si, es cubano

5 [ si, es de otro origen espafiol/hispano/latinoamericano
(especifique):

O Blanca

31. Raza del padre (Marque una o mas casillas para indicar la
raza de la que el padre considera que es).

O Black or African American

[ India americana o nativa de Alaska
(Nombre de la tribu inscrita o principal)

O India asiatica

O Filipina

O Coreana

[ Otra asiatica (especifique)

O China
O Japonese
O Vietnamita

[ Hawaiana nativa
O Samoana

O Guamaniana / Chamorro

[ Otra de las islas del Pacifico (especifique):

[ Otra (especifique):

32. Ocupacion (Indique el tipo de trabajo que ha hecho durante el afio pasado)

33. Clase de negocio / industria (NO mencione el nombre de la compariia)

Firma opcional:

Concuerdo que la informacién anterior es correcta:

Fecha:

* S6lo estos datos figurarén en el Certificado Legal. Sin embargo, se requiere todos los datos por la ley (RCW 70.58.080).
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34. Numero del registro médico de la madre

35. Peso de la madre antes del embarazo

Informacion estadistica sobre Ta madre

36. Peso de la madre en el momento del parto

(Libras)

Fallecidos [ Ninguno

(Libras)
37. Estatura de la madre 38. ¢ Recibid la madre alimentos WIC para si misma durante el
i . embarazo?
Pies: Pulgadas: O si [ No
40a. Namero de hijos nacidos vivos 41la. Embarazos con otros resultados N
(Sin contar este hijo): (Abortos espontaneos o inducidos, o embarazos ectépicos)
Que todavia viven [ Ninguno

Numero de otros embarazos [ Ninguno

40b. Fecha de nacimiento del Ultimo hijo nacido vivo (MM/AAAA)|
(NO incluye este hijo)
/

41b. Fecha de terminacién del tltimo embarazo con otro

U
resultado (MM/AAAA)

ITres meses antes del embarazo
Primer trimestre del embarazo

Segundo trimestre del embarazo

139. Uso de cigarrillos antes y durante el embarazo

Si no se usaron, escriba "0"

Umero promedio de cigarrillos o de paquetes por dia

N° de cigarrillos N° de paquetes

OO0 0O

Itimo trimestre del embarazo

42a. Fecha de la primera visita para cuidados prenatales
(MM/AAAA)
/ |:| Ningln cuidado prenatal

42h. Fecha/de la dltima vi/sita para cuidados prenatales (MM/AAAA)

43. Numero total de visitas prenatales para este embarazo

(Si no hubo, escriba '0")

44. Fecha de comienzo de la Ultima
menstruacion normal (MM/AAAA)

/ /

Osi

45. ¢ Fue trasladada la madre a un nivel mas alto de cuidado para el parto,
debido a indicaciones maternas, médicas o del feto?

[ No Si es asi, indique la institucion desde la cual la madre fue

transferida:

[ Otro (especificar)

46. Forma principal de pago por este parto:
O Medicaid I:F

O Indian Health

Pagado por el [J Seguro privado

paciente
O TRICARE O Otro programa
(Plan de salud para gubernamental

Americanos Nativos)

47. Numero del registro médico del recién

nacido

8. Peso al nacer
libras:

Informacion estadistica sobre el recién nacido

49. Circunferencia de la cabeza del bebé

onzas: 0 gramos: (cm)

50. Estimacion obstétrica de la
gestacion (semanas cumplidas)

51. Evaluacion APGAR alos 5

minutos: a los 10 minutos:

Si fue menos de 6, reevaluacion

52. Pluralidad: un sélo bebé, mellizos, trillizos, etc.(Especifique)

53. Si nacié mas de un bebé, indique el orden (1%, 2™, 3™, efc)

Si es asi, indique la institucion a la cual fue transferido:

54. ¢ Se traslado al bebé dentro de las 24 horas después del parto? O Si

O No 55. ¢ Vive el bebé en el momento en que
este informe?
Osi 0O No O Trasladado, se d
condicién

[56. ¢ Se estd amamantando al bebé?

Osi ONo

se prepara

esconoce su

57. Factores de riesgo en este embarazo (Marque todos los que se
apliquen):
1 [ Diabetes
O Preembarazo (diagnéstico antes del embarazo)
O Gestacional (diagnostico durante el embarazo)
O Hipertension
O Eclampsia
O Preembarazo (crénica)
O Gestacional (PIH, preeclampsia, eclampsia)
O Partos prematuros anteriores
[0 Resultados indeseados en embarazos anteriores
(Incluye muerte prenatal, tamafio pequefio para la
edad gestacional, crecimiento intrauterino restringido)
O Hemorragia vaginal durante el embarazo, antes del
inicio del parto
6 [ Embarazo que resulté de tratamientos para infertilidad
En caso afirmativo — marque lo que corresponda:
[ Drogas para mejorar la fertilidad, inseminacion artificial
o0 inseminacién intrauterina
O Technologia de reproduccion asistida (por ejemplo, la
fertilizacion in vitro (FIV), transferencia intratubarica de
gametos (GIFT)
[ ¢ Ha tenido la madre antes un parto por cesarea?
Si as asi, ¢cuantos?
9 [ Ninguno de los anteriores

4

5

7

58. Método de parto

IA. ¢ Se intent6, sin éxito, realizar el parto con férceps?

B. ¢ Se intentd, sin éxito, realizar el parto con extraccién por

O si
C. Presentacion del feto:

D. Via final y método de parto (marcar una):

Informacién médicay de salud

Osi ONo

aspiracion?

O No

[ De cabeza [ De nalgas [ Otra
[ Espontanea

O Forceps
O Aspiracion

Vaginal:

© O NOOBRWNE

O bien,

59. Infecciones presentes y/o tratadas durante este embarazo

(Marque todas las que se apliquen):

O Gonorrea

O sifilis

O Virus herpes simplex (HSV)

O Clamidia

O Hepatitis B

O Hepatitis C

O Infeccién VIH

O otra
Especifique::

[ Ninguna de las anteriores

Cesarea: [ )
En el caso de un parto por ceséarea, ¢se intenté

realizar un parto vaginal? 1
Si 2

O No 3

4

60. Procedimientos obstétricos

(Marque todos los que se apliquen):
O Cerclaje cervical
O Tocolisis
[ Version cefalica externa
[ Con éxito
O Sin éxito
O Ninguno de los anteriores

61. Condiciones anormales del recién nacido

(Ocurridos dentro de las 24 horas después del parto) (Marque todas las
que se apliquen):

1 O Ventilacion asistida requerida inmediatamente

después del parto

2 [J Ventilacion asistida requerida durante mas de seis horas
3 [0 Admision a NICU (cuidados intensivos neonatales)

4 O Administracion, con éxito, de terapia de reemplazo

de surfactantes

5 [J Antibioticos administrados al recién nacido por

sepsis neonatal sospechada

6 (1 Convulsiones o trastornos neuroldgicos graves

7 O Lesiones significativas del parto (fracturas
esqueléticas, lesiones de los nervios periféricos,
hemorragia de tejidos blandos o de érganos solidos
que requiere intervencion)

8 [ Ninguna de las anteriores

O W N =

~N O

9

62. Caracteristicas del trabajo de parto y del parto

10 O Ninguna de las anteriores

(Marque todas las que se apliquen):
[ Induccion del parto
O Aceleracion del parto

[ Presentacion no "de vértice"
Anestesia epidural o de la espina dorsal durante el parto
[ Esteroides (glucocorticoides) para la maduracion
pulmonar del feto recibidos por la madre antes del parto

[ Antibioticos recibidos por la madre durante el parto
O Corioamnionitis clinica diagnosticada durante el parto,

o temperatura materna 238°C (100.4°F)

[ Descoloramiento moderado/marcado del fluido
amniético por meconio

O Intolerancia fetal del parto, al grado que se hizo
necesario tomar una de las siguientes medidas:
resucitacion intrauterina, evaluacion adicional del feto, o parto quirdrgico

© NOoO ORWN B

1

parto y con el parto)

|64. Morbosidad materna (complicaciones asociadas con el trabajo de

65. Inicio del parto
Marque todas las que se apliquen)

63. Anomalias congénitas del recién nacido

(Observadas dentro de las 24 horas después del parto)
(Marque todas las que se apliquen)

O Anencefalia

O Meningomielocele / espina bifida

[ Enfermedad cardiaca ciandtica congénita
[ Hernia diafragmatica congénita

O Onfalelcosis

O Gastrosquisis

[ Reduccién de extremidades (Excluyendo la
amputacion congénita y el sindrome de enanismo)

[ Labio leporino, con o sin fisura del paladar

O Salo fisura del paladar

10 O Sindrome Down

O Carotipo confirmado
[ carotipo pendiente

11 O Defecto cromosomal

O Carotipo confirmado
[ Sospechado, carotipo pendiente
2 [0 Hipospadias

13 [ Ninguna de las anteriores

(Marque todas las que se apliquen) 1 Ruptura prematura de las membranas
1 O Transfusion materna (prolongada, > 12 horas)
2 O Laceracion del perineo de tercer o cuarto grado 2 [0 Parto precipitado (< 3 horas)
3 O Ruptura del Gtero 3 [ Parto prolongado (> 20 horas)
4 O Histerectomia no planificada 4 [ Ninguna de las anteriores
5 0 Admision a la unidad de cuidados intensivos
6 OJ Procedimiento quirdrgico no planificado después del parto
7 O Ninguna de las anteriores

Informacion sobre los que asistieron en el parto y que o certifican

66. Nombre y titulo del que certifica 67. Fecha de certificacion (MM/DD/AAAA)

/ /

68. Nombre y titulo del que asisti6 en el parto (Si es diferente del que certifica):

6

9. NPI de la persona que asistié en el parto:

(iﬁHealth
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