EL PRESENTE FORMULARIO DEBE SER =T 2023

LLENADO CON LETRA CLARA, LEGIBLE, INCC Form. EV -1
EN IMPRENTA Y SIN BORRONES NI — e
ENMENDADURAS. Il ! FOLIO
ANTES DE LLENARESTE FORMUL ARIO o Ministerio de Salud Pablica Idetifesciony Cotuiacion 2 3 O O O O
LEALAS INSTRUCCONES ESCRITAS AL i
REVERSO INFORME ESTADISTICO DE NACIDO VIVO (IENV)
La informacion de esta seccion sera de uso exclusivo del servidor/a del Registro Civil, en el momento de la inscripcion. USO INEC Fechade critica
USO[INEC Agendia No.
1) AGENCIADEREGISTROCIVIL: .......... ..o, — —/——/— /
(afal Mes Dia
............................................................................................. 3) FECHA DE INSCRIPCION: Y S A /
ANO MES DIA
PROVI’NCIA: .............................................. 4) CODIGO SECUENCIAL DEL
CANTON: L i e ACTADE INSCRIPCION:
PARROQUIAURBANAORURAL: .. ............................
(A) DATOS DEL NACIDO VIVO
5) APELLIDOS NOMBRES USO exclusivo del Registro Civil

Numero Unico de identificacion (NUI)

13) PRODUCTO DEL

6) SEXO EMBARAZO 14) LUGAR DE OCURRENCIA

GRATUITOS

SON

DOCUMENTO Y SU TRAMITACION

ESTE

) uno Coédigo de establecimiento de salud
Hombre |:| 1  Mujer |:| 2 D 1
Dos I:l 2 Establecimiento
de Salud 1 14.1) Lugar donde ocurié e racimiento
7) FECHA DE NACIMIENTO T I:l
res 3
/
R , Cuatro I:l 4 Casa I:l 2 14.2) Provincia 14.3) Cantén
Afio Mes Dia X
Cinco D 5
Otro 14.4) Parroquia wrbana o rura
8) TALLA 11) TIPO DE PARTO . D
Seis I:l 6 i 3
LT 1 | woma [a ’
ormal o i i 4
- Siete I:l 7 14.5) Direccién 14.6) Teléfono
. 15) EL NINO/A
9) PESO Cesérea |:| 2 [ Ocho s FALLECIO o
DESPUES DEL
12) APGAR Nueve I:l 9 NACIMIENTO
I:l 16) ASISTIDO POR
Diez 10 S 1
gramos I:| Médico/a 1 |:| Obstetriz/Obste tra 2 |:| Enfermera/o 30
GESTACION En el caso c_ie no ser unico se Auxiliar de enfermeria 4 D Partera/o calificada/o 5 D Partera/o no calificada/o 6 D
5 min debe considerar que para i )
cada nacido vivo, corresponde (comadrona, lider cam unitaio)
I:|:| Pro@éh‘lidaj devida !lenar un formulario de forma Otro 7 |:|—> Especifique ...
semanas califiquede 1210 | independiente.
17) PERIMETRO CEFALICO 18) VACUNA HEPATITISB | 20) CLAMPEO OPORTUNO éO#gRF;ﬁﬁ%NES (el (A QI3 B &35 RIS Ee) (35 ELANASS)
sl I:l 1 Pinzamiento oportuno cuando deje latir el cordén umbilical Si respondi6 NO, escoja porque no se realiz6 el clampeo oportuno
I:l:l:l s |:| 1 pase a 21 Cordicion de la madre D 1
cm
Enteros  Decimal NO I:l 2 NO D 2 Pase a 20.1 R Condicién del nacido vivo I:l 2
19) TIPO DE SANGRE 21) APEGO 21.1) RAZONES POR LAS QUE NO REALIZO EL APEGO
No se realizé la prueba |:| 1 Contacto inmediato del Nacido Vivo conla madre dentro de la | g; respondié NO, escoja porque no se realizé el apego
primerahora luego del nacimiento
A+ D 2
S |:| 1 Pasea 22 — Condicién de lamadre I:l 1
A- O s
AB+ O 4 NO ] - Pasea 21.1 — | condicién del nacidovivo -
AB- O s 22.1) RAZONES POR LAS QUE NO REALIZO LA
22) LACTANCIA LACTANCIA
B+ O e — . . . ) , ., .
Suministro de leche materna durante la primerahorade vida Sirespondi6é NO, escojaporque no se realiz6 la lactancia
B- 7
I:l Sl |:| 1 Pasea 23 _ Condicién de lamadre I:l 1
O+ O s
o- D 9 NO |:| 2 Pasea 22.1 E— Condicién del nacido vivo I:' 2
23) TIENE MALFORMACIONES CONGENITAS 23.1) TIPO DE MALFORMACION CONGEN ITA
UNICA 1
S| |:| 1 Pasea 23.1 |:|
} Describir lamalformacion congénita en la pregunta23.2
NO |:| 2 _— Pasea 24 MULTIPLE |:| 2

| Codigo CIE-10

23.2) DESCRIPCION DEL TIPO DE MALFORMACION CONGENITA USO INEC

NOTA:




SON GRATUITOS

TRAMITACIO N

DOCUMENTO Y SU

ESTE

NOTA:
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LEA LAS INSTRUCCIONES ESCRITAS AL
REVERSO

IINEC
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Identificacian y Cedulacién

e 2023
%\\\C‘ Form. EV - 1

(230000

veral de Registra Civil,

(B) DATOS DE LA MADRE

24) NUMERO DE CEDULA DE IDENTIDAD / NUMERO
UNICO DE IDENTIFICACION (NUI) / PASAPORTE /
OTROS

Campo obligatorio, aseglrese de copiar textualmente el nimero (nico
deidentificacion / pasaporte / otros.

25) APELLIDOS Y NOMBRES
Campo obligatorio, en el que debe constar los apellidos y nombres idénticos alos registrados
en la cédula de identidad / nimero Gnico de identificacion (NUI) / partida de nacimiento /

pasaporte / otros.

26) NACIONALIDAD

USO INEC

[T 1]

Codigo del pafs

Ecuatoriana |:| 1

Extranjera |:| 2 —

Nombre del pais

27) FECHA DE NACIMIENTO

28) EDAD
(En afios cumplidos a la fecha de parto)

29) ( CUANTOS CONTROLES
PRENATALES RECIBIO EN
ESTE EMBARAZO ?

30) NUMERO DE EMBARAZOS Y PARTOS

L S S

Afio Mes Dia

1]

L]

30.1) Numero de embarazos

(Incluido el actual)
— 1]
— 1]

30.2) Numero de partos

31) ¢CUANTOS HIJOS VIVOS TIENE
ACTUALMENTE?

32) ¢ CUANTOS HIJOS QUE NACIERON
VIVOS HAN MUERTO?

33) ( CUANTOS HIJOS NACIERON MUERTOS?

[T ]

(Incluido el actual)

(A la fecha del parto)

[ 1]

[ 1]

(Alafecha del parto)

34) AUTOIDENTIFICACION 35) ESTADO CIVIL 36) INSTRUCCION YRRLFABETISMO
- - 37) RESIDENCIA HABITUAL
ETNICA Y/O CONYUGAL [ 36 1) ULTIMO NIVEL DE INSTRUCCION 36.2) ALFABETISMO )

APROBADO ’
De acuerdo con la cutturay s SABELEER Y .
costumbres como se Union libre I:l 1 | Ninguno |:| 0 ¢ ESCRIBIR? 37.1) Provincia
autoidentifica.

Centrode alfabetizacion |:| 1 _

D 37.2) Canton

Indigena I:l 1 | Soltera 2 o

Primaria |:| 2 sl I:l 1
Afroecuatoriana/ 37.3) Parroquia urbana o rurd
Afrodescendiente I:l 2 | casada I:l 3 | Educacion Basica |:| 3
Negra O s e cundiia |:| 4 37.4) Direccion domiciiaria

Divorciada I:l 4

Mulata I:l 4 - "

Educacion Media/ D 5 37.5) Teléforo convenciona 37.6)Teléfono Celular
Montubia D 5 | separada I:l 5 | Bachilerato NO I:l 2

| oo [ <
Mestiza I:l 6 Superior no universitario 37.7) Correo electranico
Viuda I:l 6

Blanca |:| 7 Superior universitario |:| 7
Otra I:l 8| unién de hecho I:l 7 | Posgrado |:| 8

(C) INFORMACION GENERAL

38) DATOS DE LA PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

Campo obligatorio, deben constar todos los datos de la persona que cettifica el nacimiento

............................................ Ty ST PPN TP PTPTPRRN.

No. céduade identidad/ Apellidos y nombres Ne Teléfono Firma |

nimero tnico de identificacion(NUI) / pasaporte |_ _______
39) DATOS DEL SERVIDOR/A DE REGISTRO CIVIL QUE REALIZO LA INSCRIPCION, PARTOS SIN CERTIFICACION MEDICA

............................................. O S SO

No. céduade identidad/
nimero tnico de identificacion(NUI) / pasaporte

Apellidos y nombres

N° Teléfono

(D) ESPACIO DESTINADO PARA QUE SE PUEDA ANOTAR INFORMACION ADICIONAL SOBRE EL NACIMIENTO

40) OBSERVACIONES:
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