LLENADO CON LETRA CLARA, LEGIBLE, ~ Form. EV - 1
EN IMPRENTA Y SIN BORRONES NI I I N l‘— ‘
ENMENDADURAS. i i "‘U. FOLIO
T b 1a Direccitin General de Registro Civil,

ANTES DE LLENAR ESTE FORMULARIO Ministerio de Salud Piblica Identificacian y Cadulacion
LEA LAS INSTRUCCIONES ESCRITAS AL £

REVERSO INFORME ESTADISTICO DE NACIDO VIVO (IENV)

EL PRESENTE FORMULARIO DEBE SER \\\\ 2020

,/

La informacion de este bloque deber4 ser llenado por funcionarios de las Oficinas del Registro Civil, en el momento de la inscripcion. USO INEC Fecha de critica
USO|INEC Oficiha No.
1) OFICINADE REGISTRO CIVIL: ... .. ...\ R S A
Ao Mes Dia
............................................................................................. 3) FECHA DE INSCRIPCION: Y S 4
ANO MES DiA

PROVINCIA: . .

2) . 4) CODIGO SECUENCIAL D ‘
CANTON: L ACTA DE INSCRIPCION:
PARROQUIAURBANAORURAL: . ...

5) APELLIDOS NOMBRES USO exclusivo del Registro Civil

Numero de cédula de ciudadania

SON GRATUITOS

DOCUMENTO Y SU TRAMITACION

ESTE

(V 13) PRODUCTO DEL
6) SEXO A EMBARAZO 14) LUGAR DE OCURRENCIA
Uno 1 Cédigo de establecimiento de salud
Hombre [[]1 ‘Mdjer =
Dos D 2
Establecimiento — —
14.1) L dond |
7) FECHA DE NACIMIENTO de Salud D 1 ) Lugar donde ocurrié el nacimiento
S\, Tres [3
/
Cuatro 14.2) Provincia 14.3) Cantén
_—— X D4 Casa DZ
Ao Mes Dia S
Inco
D 5 14.4) Parroquia urbana o rural
8) TALLA 11) TIPO DE PARTO D
Seig Otro 3
6 /
|:|:| Normal D 1 Siet 14.5) Direccion 14.6) Teléfono
om. iete \_JF] 7 _
D 15) EL NIgO/A
9) PESO Cesarea 2 | Ocho 8 FALLECI .
) m DESPUES DEL i
12) APGAR Nueve [T 9 NACIMIENTO
D 16) ASISTIDO POR
Diez 10 Sl
gramos D Médico/a 10 Obstetriz/Obstetra 2O Enfermera/o 30
1 mi
10) SEMANASDE | ' " T ] B e
GESTACION ) I:I:| dEgbZI Cizzs‘l{f;;:rseruin’w;z Auxiliar de enfermeria 4 [ Partera/o calificada/o 5 [ Partera/o no calificada/o ¢ [
5 min cada nacido vivo, co(lrespopnde (comadrona, lider comunitario)
Probabilidad de vida llenar un formulario de forma "
. . — E fIQUE oo
semanas califique de 1a 10 independiente. o 78 spectique
19.1) RAZONES POR LAS QUE NO SE REALIZO EL
17) PERIMETRO CEFALICO 18) VACUNA HEPATITIS B 19) CLAMWN\O CLAMPEO OPORTUNO
si D 1 :llr;f:gﬁn:omgngrno Cuando de deje latir Si respondié NO, escoja porque no se realizé el clampeo oportuno
I:I:I:| cm. Condicion de la madre R
S| D 1 4% Pasea20
Enteros  Decimal NO l:l 2 NO D > > phsea19.1 Condicién del nacido vivo l:l 2
20) APEGO 20.1) RAZONES POR LAS QUE\B{}@ EL APEGO
Contacto inmediato del Nacido Vivo con la madre dentro de la primera hora luego del | Si respondié NO, escoja porque no se realizb eldpégo
nacimiento
SI D 1 — Pase a 21 Condicién de la madre B 1
NO D 2 > Pase a 20.1 Condicién del nacido vivo D 2
-
21) LACTANCIA 21.1) RAZONES POR LAS QUE NO REALIZO LA LACTANCI«\ —
N\
Suministro de leche materna durante la primera hora de vida Si respondi6 NO, escoja porque no se realizo la lactancia
S| D 1 . Pase a 22 Condicion de la madre D 1
NO D s Pase a 21.1 Condicién del nacido vivo D 2
22) TIENE MALFORMACIONES CONGENITAS 22.1) TIPO DE MALFORMACION CONGENITA
UNICA 1
sl 0 Pase a 22.1 0
} Describir la malformacion congénita en la pregunta 22.2
NO D 2 —»  Pasea23 MULTIPLE D 2

Codigo CIE-10

22.2) DESCRIPCION DEL TIPO DE MALFORMACION CONGENITA ‘ USO INEC

NOTA




SON GRATUITOS

DOCUMENTO Y SU TRAMITACION

: ESTE

NOTA

EL PRESENTE FORMULARIO DEBE SER
LLENADO CON LETRA CLARA, LEGIBLE,
EN IMPRENTA Y SIN BORRONES NI
ENMENDADURAS.

ANTES DE LLENAR ESTE FORMULARIO
LEA LAS INSTRUCCIONES ESCRITAS AL
REVERSO

nnNec

Ministerio de Salud Piblica

INFORME ESTADISTICO DE NACIDO VIVO (IENV)

2020

FOLIO

Form. EV -

1

Direccitin General de Registra Civil,

Identificacian y Cedulacién

(200000

)

(B) DATOS DE LA MADRE

23) NUMERO DE CEDULA DE CIUDADANIA O
IDENTIDAD / PASAPORTE / OTROS

Campo obligatorio, asegurese de copiar textualmente el nimero de la
cédula de ciudadania o identidad / pasaporte / otros.

24) APELLIDOS Y NOMBRES

Campo obligatorio, en el que debe constar los apellidos y nombres idénticos a los registrados
en la cédula de ciudadania o identidad, partida de nacimiento / pasaporte / otros.

25) NACIONALIDAD

USO INEC

1]

Codigo del pais

Ecuatoriana D 1

Nombre del pais

Extranjera D 2 —

ey
26) FECHA DE NACI
R

27) EDAD

(En afios cumplidos a la fecha de parto)

28) ¢ CUANTOS CONTROLES
PRENATALES RECIBIO EN
ESTE EMBARAZO ?

29) NUMERO DE EMBARAZOS Y PARTOS

- S SN

Afo Mes Dia

L[

1]

29.1) Numero de embarazos

(Incluido el actual)
— 1]
— 1]

29.2) Nimero de partos

30) ¢(CUANTOS HIJOS VIVOS TIENE
ACTUALMENTE?

31) ¢ CUANTOS HIJOS QUE NACIERON
VIVOS HAN MUERTO?

32) { CUANTOS HIJOS NACIERON MUERTOS?

[ 1]

(Incluido el actual)

[ 1]

(A'la fecha del parto)

(A la fecha del parto)

[ 1]

. 35) IM ION Y ALFABETISMO

33) AUTOIDENTIFICACION | 34) ESTADO CIVIL 36) RESIDENCIA HABITUAL
ETNICA Y/O CONYUGAL ¥ o

35.1) ULTIMO NIVEL DE INSTRUCCION 36.2) ALPABETISMO

APROBADO
De acuerdo con la cultura y ; SABE LEER Y _
costqmbrg; como se Unién libre D 1 Ninguno D 0, ¢ ESCRIBIR? 36.1) Provincia
autoidentifica.

Centro de alfabetizacién D 1

36.2) Cantén

Indigena D 1 | Soltera D 2 o

Primaria D 2 sl D 1
Afroecuatoriana 36.3) Parroquia urbana o rural
Afrodescendiente D 2 | Casada D 3 | Educacion Basica D 3
Negra D 3 Secundaria D 4 36.4) Direccion domiciliaria

Divorciada D 4

Mulata D 4 ” )

Educacion Media/ D 5 36'6) Teléfono convencional 36.6)Teléfono Celular
Montubia [] 5| separada [s Bachillerato NO |:| 2

. S
Mestiza D 6 Superior no universitario 36.7) Correo electronico
Viuda e

Blanca D 7 Superior universitario D 7
Otra D 8 | Unién de hecho D 7 | Posgrado D 8

(C) INFORMACION GENERAL

37) DATOS DE LA PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO  Campo obligatorio, deben constar todos los datos de Ia persona que certifica el nacimiento

............................................ Y ST TP PP

No. cédula de ciudadania o identidad/pasaporte Apellidos y nombres N2 Teléfono Firma

38) DATOS DEL FUNCIONARIO/A DE REGISTRO CIVIL QUE REALIZO LA INSCRIPCION, PARTOS SIN CERTIFICACION MEDICA

............................................. L i

No. cédula de ciudadania o identidad/pasaporte

Apellidos y nombres

N¢ Teléfono

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

39) OBSERVACIONES:
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