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La informacion de este recuadro debera ser llenado por funcionarios de las Oficinas del Registro Civil, en el momento de la inscripcion.

USO|INEC Oficina No.

A

2) PROVINCIA: ..

3) FECHA DE INSCRIPCION:

4) ACTA DE INSCRIPCION] | |

USO INEC Fecha de critica

A4

Afo Mes Dia

~ ANO MES DA

CANTON: (Debe ser el mismo que conste en el ibro de inscripciones)
PARROQUIAURBANAORURAL: . ........ ... i
5) USO exclusivo del Registro Civil (pregunta 5) USO exclusivo del Registro Civil (pregunta 5)
NOMBRES APELLIDOS No. Cédula de Ciudadania
< - 13) PRODUCTO DEL .
6) SEXO A EMBARAZO: 14) LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO:
Uno 1 USO INEC - ESTABLECIMIENTO DE SALUD
Hombre D 1 Mdjer D ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Dos D 2 Establecimiento Cédigo del Establecimiento de Salud
7) FECHA DE NACIMIENTO: D 1 14.1) Nombre del lugar (establecimiento de salud y otros)
) Tres D 3 de Salud
s N | fuato [Ty 14.2) Provincia 14.3) Canton
Afio Mes Dia . Casa M 2
Cinco D 5
8) TALLA 11) TIPO DE PARTO: 14.4) Parroquia urbana o rural
Seis
6 Casa u otro lugar
Normal D 1 con atencion /
om Siete Fl7 post parto ! 14.5) Direccion 14.6) Teléfono
9) PESO Cesérea D 2 | Ocho R:
D Otro
Nueve
12) APGAR 9 5 4 . -
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o - Especifigue = 15) ASISTIDO POR: Respuesta tnica
ez 10
gramos . Médico 10 Obstetriz/Obstetra 20 Enfermera/o 3@
10) SEMANASDE | ™" I T O R U G0
GESTACION En el caso de no ser tnico se " . . .
5 min debe considerar que para | Para el caso de Auxiliar de enfermeria 4 [7] Partera/o calificada/o 5 [ Partera/o no /callflcada/o 6
cada nacido vivo, corresponde | atencién post parto (comadrona, lider comunitario)
Probabilidad de vida llenar un formulario en forma | utilizar formulario fisic®, E: ifi
semanas califique de 1 2 10 independiente. Ofro 7 [—>ESpecifique...........cooviviiiiiiic
18B) RAZONES POR LAS QUE NO SE REALIZO EL
16) PERIMETRO CEFALICO 17) VACUNA HEPATITIS B 18A) CLAI\*W%IE DEL 2 MINUTO CLAMPEO EN EL TIEMPO ESTIMADO
s D . Pinzamiento opoftund'del cbrdon umbical. S;triemss;:g:jlo NO indique porque no se realizé el clampeo en el tiempo
SI D 1 Condicién de la madre l:l 1
Enteros Decimal
NO 0 e
em. NO O 2 758 8B | Gondicion del nacido vivo O e
19A) APEGO 19B) RAZONES POR LAS QUEW EL APEGO

Contacto inmediato del Nacido Vivo con la madre dentro de la primera hora luego del

Si respondié NO indique porque no se realizo el@pego:

nacimiento.

SI D 1 — Pase a 20A Condicién de la madre B 1

NO D 2 > Pase a 19B Condicién del nacido vivo D 2

-
20A) LACTANCIA 20B) RAZONES POR LAS QUE NO REALIZO LA LACTANCI@
~—

Suministro de leche materna durante la primera hora de vida Si respondi6 NO indique porque no se realizg la lactancia:

S| D 1 . Pase a 21 Condicion de la madre D 1

NO D 5 Pase a 208 Condicién del nacido vivo D 2
21) TIENE MALFORMACIONES CONGENITAS 21.1) TIPO DE MALFORMACION CONGENITA
sl O NO L] 2 — > Pasca2e UNICA 0]+ MULTIPLE [l 2
21.2) DESCRIPCION DEL TIPO DE MALFORMACION CONGENITA ‘ 06Udég(;)lﬁ:§éw
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(B) DATOS DE LA MADRE

22) NOMBRES Y APELLIDOS

Es obligatorio este campo, para lo cual
debe constar los nombres y apellidos
idénticos a los registrados en la cédula
ciudadania, pasaporte o partida de
nacimiento

USO INEC

23) NACIONALIDAD: D:lj

Ecuatoriana [] 1 Codigo del pais

Extranjera D 2

Nombre del pais

24) NUMERO DE CEDULA DE
CIUDADANIA O PASAPORTE

Uso Establecimientos de Salud, Registro Civil,
Meédicos Particulares

Es obligatorio este campo, asegtrese de copiar
textualmente el nimero de la cédula ciudadania o
pasaporte

25) FECHA DE NACIMIENTO

26) EDAD DE LA MADRE

(En afios cumplidos a la fecha de parto)

27) { CUANTOS CONTROLES
PRENATALES RECIBIO EN
ESTE EMBARAZO ?

28) NUMERO DE EMBARAZOS Y PARTOS

28.1) Numero de embarazos E— \_‘_1
- S I
Ao Mes Dia \_‘_‘ 28.2) Numero de partos — \_‘_[
29) ¢CUANTOS HIJOS 30) ¢ CUANTOS HIJOS 31) ; CUANTOS HIJOS
VIVOS TIENE QUE NACIERON NACIERON MUERTOS?
ACTUALMENTE? VIVOS HAN MUERTO? (A la fecha del parto)
(Incluido al que inscribe) (A la fecha del parto)
) 34) INSTRUCCION Y ALFABETISMO
32) AUTOIDENTIFICACION | 33) ESTADO CIVIL , 34.2) INDIQUE EL
ETNICA DE LA MADRE ylo CONYUGAL | 34.1) ULTIMO NIVEL DE ULTMO AROO | 34.3) 35A) RESIDENCIA HABITUAL DE LA MADRE
INSTRUCCION APROBADO ‘S\E’;g:%% ALFABETISMO
De acuerdo con la cultura y Ninguno D ”:zs: .
costgmbrg; como se Unida D 1 0 384.2:1.Para el "Ség:i:';gﬁ Y 35.1) Provincia
autq:den.t/flca la madre del I Centro de alfabetizacion cdso gue :
nacido vivo. 1 aplique anos,
Soltera D o | Jardin de infantes D 2 85.2) Gantén
Indigena o |:| sl D 1
Primaria D 3 35.3) Parroquia urbana o rural
Afroecuatoriana Casada D 3
Afrodescendiente 2
Educacién Basica D 4 34.2.2 Para el
Negra D 3 caso que aplique 35.4) Direccion domiciliaria
ivorci semestres
Divorciada D 4 Secundaria D 5 7
Mulata D 4 A iELEFONOS Y CORREO ELECTRONICO DE LA MADRE
Educacién Media/
Montubia ] 5 Separada Es Bachillerato D ° |:| N |:| ?
Teléfono convencional Teléfono Celular
Mesti
estiza D 6 Viuda D 6 Superior no universitario D 7 Si respondié —
Blanca D , categorias de 5 Correo electrénico
Superior universitario D 8 a istr:urgieo’l nde
Otra [[] s | Unionde hecho D 7 continie en 35A
Postgrado D °

(C) INFORMACION GENERAL

36) DATOS DE LA PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO O DIO ATENCION POST PARTO:

Nombres y apellidos

Este campo es obligatorio para los nacimientos ocurridos con asistencia
profesional o dieron atencion pos parto a la madre, deben constar todos los

datos . Para el caso de certificaciones debido atencion post parto usar
formulario fisico.

............................................................................... B S PP

No. cédula de ciudadania/pasaporte

Ne Teléfono

Firma y Sello

37) DATOS DE LA PERSONA QUE REALIZO LA INSCRIPCION DEL NACIDO VIVO, PARTOS SIN CERTIFICACION MEDICA

............................................................................... R L TP

Nombres y apellidos

No. cédula de ciudadania/pasaporte

Ne Teléfono

Observaciones: Este espacio esta destinado para que se pueda anotar cualquier comentario que sirva para clarificar algun dato o circunstancia sobre el

Nacido Vivo inscrito.

Inscripcion en base a declaracién de testigos.|
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