Mother's Name: Mother's Med. Rec. Number:

Folleto de Instrucciones del Sistema Estatal de Datos Perinatales y Partidas de
Nacimiento del Estado de Nueva York

La partida de nacimiento de un nific es un documento muy importante. Es la constancia oficial del nombre completo del nifio, y de su
fecha y lugar de nacimiento. Es un comprobante de identidad y edad, de por vida. A medida que el nifio crece, pasando de la nifez a
ia edad adulta, la informacién contenida en la partida de nacimiento le servira para acontecimientos especiales, tales como: ingreso a
la escuela, obtencion de un permiso de trabajo, obtencién de una licencia de conducir o de matrimonio, ingreso a las Fuerzas
Armadas, empleo, obtencion de beneficios del Seguro Social y de jubilacién, y obtencion de un pasaporte para viajar al extranjero.

Dado que la partida de nacimiento es un documento tan importante, uno se debe asegurar de que absolutamente toda la informacién
contenida en &l esté correcta. Usted puede ayudarnos a garantizar la exactitud de la partida de nacimiento del nifio rellenando
cuidadosamente este folleto de instrucciones.

La informacion designada «Ql» recopilada en este folleto sera usada, con su consentimiento, para rellenar el moédulo suplementario de
mejoramiento de calidad del Sistema Estatal de Datos Perinatales (SPDS - siglas en inglés). Las preguntas relacionadas con las
mejoras de calidad (Ql) tienen como propésito, una vez analizada la informacion recopilada, el mejorar los servicios que se brindan a
las mujeres embarazadas y a sus bebés.

Partida de Nacimiento del Estado de Nueva York:
PADRES DE FAMILIA: para la partida de nacimiento debe rellenar las 4dreas no sombreadas de este folleto; vea paginas 2-4,
8-10 y 12 (las areas sombreadas las rellena el personal del hospital).

Los datos no designados «Qi» en el presente folleto de instrucciones seran utilizados para preparar la partida oficial de nacimiento.
Una vez completa, la partida de nacimiento se presenta ante la oficina del Registro Civil (Registrar of Vital Statistics) en la
municipalidad donde el nifio naci6, dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores al nacimiento, y ante el Departamento de Salud
del Estado de Nueva York. Una vez completo el proceso, la madre recibe una Copia Certificada de la partida de nacimiento. Dicha
copia es una constancia oficial de edad, paternidad e identidad. Al recibir este documento, queda confirmado que la partida de
nacimiento del nifio ha sido oficialmente registrada en el Estado de Nueva York. Se pueden obtener copias adicionales del
certificado de nacimiento del Secretario del Registro Civil Local o del Departamento de Salud del Estado de Nueva York: New York
State Department of Health, P.O. Box 2602, Albany, New York 12220-2602. Si desea mas informacion sobre la ocbtencidn de copias,
flame al (518) 474-3077 o consulte la pagina de internet del Departamento de Salud del Estado de Nueva York:
http:/iwww.health.state.ny.us/nysdoh/consumer/vr.hfm.

Toda la informacion (incluyendo informacion identificable/personal) serd compartida con los Departamentos de Salud del Condado u
otras Unidades Locales de Salud, donde el nifio haya nacido y donde la madre resida, de ser diferentes. Los Departamentos de
Salud del Condado y Ias Unidades Locaies de Salud pueden usar esta informacién en Programas de Salud Pubiica. Los programas
de Administracion del Seguro Social y Registro de Inmunizaciones recibirén un monto minimo de informacién SOLO cuando los
padres hayan indicado en este folleto de instrucciones que desean participar en dichos programas.

Si bien la informacion individual es importante, los empleados de salud publica usaran los datos médicos y demogréficos para
identificar, observar y reducir los factores de riesgo que afectan tanto a las madres como a sus bebés recién nacidos. Esta
informacién también proporciona a médicos y cientificos médicos las bases para la creacién de nuevos programas de atencion
materna e infantil para los residentes del Estado de Nueva York.

Sistema Estatal de Datos Perinatales (SPDS) - Médulo Suplementario de Mejoramiento de Calidad (Ql):
La entrega de datos a ser usados en el médulo suplementario de mejoramiento de calidad del Sistema Estatal de Datos Perinatales
es voluntaria. Tales datos se designan «Ql».

Padres de Familia: solicitamos su cooperacién y consentimiento en relacién con la revelacion de informaciéon denominada «Ql». La
informacion usada para mejoramiento de calidad sélo sera compartida con profesionales médicos que actualmente tratan de mejorar
la calidad de ia atencion proporcionada a los recién nacidos y a las mujeres embarazadas del Estado de Nueva York.

ATTENTION HOSPITAL STAFF:

This work booklet has been designed to obtain information relating to the pregnancy and birth during the 72-hour pericd
immediately following the birth of a live born child in New York State. Hospital staff, please complete the shaded portions of the
work booklet.

New York State Public Health Law provides the basis for the collection of the birth certificate data. For pertinent information
about the New York State Public Health Laws refer to sections 206(1)(e), 4102, 4130.5, 4132 and 4135. These laws are also
described in the New York State Birth Cerlificate Guidelines. The Guidelines are available to SPDS users on the Vital Records
Home Page hitps://commerce. health. state.ny.us/dyn3/cgi-bin/applinks/spds/home.htm under Vital Records Resources.
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Mother's Name: Mother's Med. Rec. Number:

Folleto de Instrucclones del Sistema Estatal de Datos Perinatales y Partidas de
Naclmlento del Estado de Nueva York

e e s s - S Registro del: Nacimiento ST e

s 7 o “Nombre de la Madre: Primero Segundo Apellido de Soltera Apeliido Actual
i S
j{g < | Namero de Seguro Social: Fecha de nacimiento de la Madre: (Mes/Dia/Aio)
g — - / / : ==
8 Nombre del niflo(a): Primero 7 Segundo Apeliido Sufijo
e E}Ma,n [JFemale Plurality:' = ~—  [BithOrder | Medical Record No.: -
-.g - [JUndetermined : - : : = sos e e
— | Dateof Birth: Tlme of Blrth (HHMM) : : :
'WM/DD/Y’;YW I =S e Dam Cem [:Immtary (24- hourhme) 3

¢ Naci6 el bebé en éste establecimiento?
[1Si [JNo Sielbebé no nacio en éste establecimiento, favor de contestar las preguntas a continuacion:

¢ En qué tipo de lugar nacié el bebé? Si es un Centro de Maternidad del Estado de Nueva
BN o | (] Centro de Materidad Independiente  [] En casa (intenciones York, indique el nombre:
= = (regulado por DOH) desconocidas)
-'3 £ §[1Casa (planeado) DCii'nipalConsultorio En qué condado naci6 el beb&?
—E: []Casa (no planeado) Médico (no regulado por
S DOH)
é DOtro
£ = Establemmlento
L1 Lugar del nacxmxento sies otro tlpo de Iugar Direccién — si no es un hospital / Centro de Matermdad

Si el lugar de nacimiento del bebé no fue en un Hospital o Centro de Maternidad:
Ciudad, pueblo o aldea donde ocurrié el nacimiento: Cadigo postal:

Lugar de nacimiento

Attendant’s Information: = e = = =
< License Number Name s s il o Ml i e s S e
k=] = 4 = — e = = = - = —= s o = £ e = e ’7':7, =
= == == = = = = == = T == == — e
§ Tltle (Selectone) : = - Eiams e S UE e

DMedlual Doctor DDoclor of Osteopathy DLlcensed dewnfe (CM.") [:lLicénsed Mid\'ﬁfe (C,M). f VD_QVLHQ( =s—— e

Certifier's lnformatlon S : S ey

El Check here if the Certifi ieris. the same as the Attendant (otherw:se enter mfonnatlon be!ow) : ;;,' = = ===
£ | License Number. | Name: SEECRAES e o Middes e Ty s

Tltle (Selecl one) : : s 3 : == = == =

= DMed;ca! f‘oc‘or DDocto. o‘ Osteopathy E!Llcunsed Mi dwx‘e (CM/ DUcensed M}dwfe CM) L__]Other ==

Pagador principal de los costos de este parto:
Indique uno:

'_g []Medicaid / Family Health Pius [] Seguro privado [indian Health Service
% []CHAMPUS / TRICARE [] Otra entidad gubernamental / Child Health Plus B[] Otro
o []Por mi propia cuenta

Si Medicaid no es el pagador principal de este parto, | ¢Se inscribe la madre en un plan de HMO u otro plan
¢ es acaso el pagador secundario? []Si [JNo dirigido de salud? [si [INo
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Partida de Nacimiento del Estado de Nueva York y Mejoramiento de Calidad del Sistema Estatal de Datos Perinatales

Nombre de la Madre:  Primer nombre Segundo nombre Apeliido No. de archivo clinico de la Madre:
Nombre del Padre:  Primer nombre Segundo nombre Apeliido Sufijo
Nombre del recién nacido: A Segundo nombre Apeliido Fecha de nacimiento:

To the hospital:

1. Obtain the parent(s) signature(s).

2. File the original Release Form in the mother's hospital record.

Note: It is not necessary to file the remainder of the Work Booklet.

3. Provide a copy to the parent(s).

4. Do not send copies to the New York State Department of Health or to any Social Security office, unless specifically requested by
such agency.
:*A los padres:
" 1. Favor de leer el aviso a continuacién pertinente a la recopilacién y uso de los nimeros de Seguro Social en el

certificado de nacimiento de su nino(a).

2. Favor de marcar «Si» o «No» para indicar si desea participar en alguno de los programas enumerados.

“AVISO SOBRE LA RECOPILACION DE LOS NUMEROS DE SEGURO SOCIAL DE LOS PADRES: La recopilacion de los nimeros de Seguro
Social en la Partida de Nacimiento Vivo que se registra en el Estado de Nueva York, es obligatoria. La recopilacion de dicha informacion
se hace conforme lo exige la Ley de Salud Pablica, Seccion 4132(1); y puede usarse con el propésito de hacer cumplir las 6rdenes de
sustento de menores, con fines de la salud publica, a peticién de entidades gubernamentales estatales, federales o municipales con fines
legitimos segin lo exiga la Ley de Salud Piblica Seccién 4173 6 4174y seglin se requiera o merite por ley.

Si  No

D D Revelacion del Namero de Seguro Social
La Administracién del Seguro Social ofrece a los padres del recién nacido la oportunidad de someter una
solicitud para el nimero de Seguro Social del nifio(a) cuando se procesa el registro del certificado de
nacimiento. Este proceso se conoce en la Administracion del Seguro Social como Empadronamiento al
Nacer (EAB - siglas en inglés). Si participa en el proceso EAB, el Departamento de Salud del Estado de
Nueva York enviara a la Administracion del Seguro Social informacion del certificado de nacimiento de su
nifio(a). Favor de tomar nota que la Administracion del Seguro Social no procesara su peticién EAB a no
ser que el certificado de nacimiento incluya el nombre completo de su nifo(a). Si participa en el proceso
de empadronamiento EAB, la revelacion de los numeros de seguro social de los padres es obligatoria
segin legislacién 42 U.S.C. 405(c)(2). El Servicio de Impuestos Internos (IRS — por sus siglas en inglés)
usara los nimeros de Seguro Social con el unico propésito de determinar el cumplimiento del Crédito por
Ingreso del Trabajo. ¢ Desea participar en el programa EAB de la Administracion del Seguro Social?

Si No

: [:I D Sistema Estatal de Datos Perinatales (SPDS) — Modulo de Mejoramiento de Calidad (Ql)
Yo consiento en que el hospital / centro de maternidad revele informacién médica identificable
(denominada «Ql») contenida en las secciones de Partida de Nacimiento y Sistema de Datos Perinatales
de este folleto de instruccicnes. La informacion sera usada por el Departamento de Salud del Estado de
Nueva York, el hospital y el Centro Perinatal Regional con el propésito de mejorar los servicios
proporcionados a las mujeres embarazadas y a sus bebés.

Firma de la Madre: » Fecha

Firma del Padre: » Fecha

Una de las firmas de los padres es suficiente para autorizar la revelacion de informacién en los consentimientos
indicados arriba. Si no marca ninguna de las casillas, se interpretard como si hubiese contestado ‘No’.

Hospital Name:

Signature of Hospital Representative: Date:
»
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r
i Mother's Name: Mother's Med. Rec. Number: ;
| |
et 7 MADRE-
i Medical Record Number: : : S desaaans
Nivel de educacion de la Madre: (marque uno)
[]8° grado o menos [] Créditos universitarios, sin titulo [ Masstria
Qo E . .
5 []9° - 12° grado; sin diploma [J Associate's Degree []Doctorado
< .
= [] Graduado de la escuela secundarie; o GED [C]Bachelor's degree
f Ciudad de nacimiento: Estado/Territorio o Provincia donde nacié: | Pais de nacimiento, si no fue en EEUU:
o
= -
‘& | Origen hispano:
D .
g Marque segtn corresponda:
=2 []No, no de origen espafiol / hispano / latino [ Si, mexicana, méxico americana, chicana [7Si, puertorriguefia
[]Si, cubana []Si, ofro origen: espafiol / hispano / latino
Especifique: ]
Raza:
o | Marque todo lo que corresponda:
é [ Bianca/ Caucésica ] Negra o afro estadounidense [ JIndia asiatica
= []China []Filipina []Japonesa
e [JCoreana []Vietnamita [INativa de Hawai
S "1 Guamefia o Chamorra []Samoana
g [JIndia americana o nativa de Alaska  Tribu:
o
g [T Otraraza asidtica Especifique:
= []Otraraza de la isla def Pacifico Especifique:
[T Otra Especifique:
. Domicilio residencial
s Calle:
=
E Estado/Territorio o Provincia: Condado: Ciudad, Pueblo o Aldea
o
£ Cadigo postal: Pais de residencia de la madre, si no reside en EEUU: No. de teléfono en EEUU o Canada:
o
{ ) -
E Domicilio postal — mas reciente
e [] Marque aqui si el domicilio postal es el mismo que el domicilio residencial (de lo contrario, indique la informacién a
E continuacion)
o T "
1 S Domicilio postal:
3
§ Ciudad, Pueblo o Aldsa: Estado/Territorio o Provincia: Pais, si no es en EEUU: | Cadigo postal:
Historial de empleo
¢ Sostuvo un empleo Ocupacién actual / mas reciente: Tipo de negocio / Industria:
durante el embarazo?:
[1Si [INo
Nombre de la compaiia o empresa: Direccién:
Ciudad: Estado/Territorio/Provincia: Cadigo postal:
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N

'Padres de Familia”

ifother's Name:

Mather's Med. Rec. Number:

PADRE

' Wl" the mother and father be executlng an Acknowledgement
of Paternity?  [1Yes [JNo [[]Notrequired -

Demografia del Padre

Nombre del Padre:  Primero

Seguno’o Apellido Sufijo

Numero de Seguro Social:

Demografica

Fecha de nacimiento del padre: | Educacién: (marque uno)
(Mes/Dia/Afio) [[]8° grado o menos [] Créditos universitarios, sin titulo [ Maestria

/ /

[19°- 12° grado; sin diploma [] Associate's degree []Doctorado
[]1Graduado de la escuela superior; o GED [ ] Bachelor's degree

Ciudad de nacimiento:

Estado/Territorio/Provincia de nacimiento: | Pais de nacimeinto, si no es EEUU:

Origen hispano:

Marque todo lo que corresponda:
["INo, no de origen espafiol / hispano / latino
[} i, cubano

[ Si, mexicano, méxico americane, chicano [ Si, puertorriquefio
[1Si, otro origen espaiiol / hispano / latino

Especifique:
Raza:
Maraue todo lo que corresponda :
[8Blanco / Caucésico [ Negro o afro estadounidense [Jindio asiético
[[]Chino (] Filipino [[1Japones
{]Coreanc [ Vietnamita [ Nativo de Hawai
] Guamefio o Chamorro ] Samoano
[ Indio americano o nativo de Alaska  Tribu:
[]0tra raza asidtica Especifique:
[]Otra raza de la isla del Pacifico Especifique:
[JOtra Especifique: - il

Residencia del Padre

Domicilio residencial:

[ Marque aqui si la residencia del padre es la misma que la residencia de la madre
(de lo contrario indique la informacién a continuacion )

Calle:

Ciudad, Pueblo o Aldea:

Estado / Territorio / Provincia:

Pais de residencia del padre, sino vive en EEUU: Cadigo postal:

Historial de emplec

Ocupacién actual / mas reciente:

Tipo de negocio / Industria:

o
2
'g- Nombre de la compania o empresa: Direccién:
(18} s
Ciudad: Estado/Territorio/Provincia: Caodigo postal:
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Mother's Name: Mother's Med. Rec. Number:

: et  Entrevista/ Expediente = (3F
Encuesta de Ia Madre (en el hospltal)
¢ Recibié cuidados prenatales? []Si [[INo (Silarespuesta es «Si», favor de contestar la pregunta ndmero 1 de lo contrario,
siga a la pregunta 2).
1. Durante el transcurso de sus visitas prenatales, ¢conversé con un médico, enfermera o con otro profesional de
la salud sobre alguno de los temas a continuacion?

a. (,Como afeé:’tf;: mi bebé el fumar durante e] emba\azo’P
b. ; Copfo afecta ami bebe el consumo de bebidas alcohdlicas durante el embarazo?
c.c/éomo afecta a mi bebé el uso de drogas ilegales durante el embarazo?

Cuénto tiempo debo esperar antes de tenerel proximo bebé?
& I4étodos anticonceptivos que se pueden usar dqspues del embarazo
f ¢ Qué debo hacer si los dolores de parto comien antes del tiempo?
: (,Como puedo prevenir el contagio con el VIH (eTwnms que causa SIDA)?
z‘ El abuso fisico de las mujeres.por.sus conyugeg 0 compaieros
2. i Cuantas veces a la semana, durarﬁte\sqxﬁltimo embarazo, hizo Namero de vecss a la semana:
ejercjgiqs por 30 minutos o mas, aparte Qe sus actividades diarias?
3. ¢ Tuvo'problemas de-encillas durante el embarazo, por ejemplo: hinchazén o sangrado? [7]Si [JNo
4. Durante su embarazo, ¢cémo diria usted que se sintid?: (marque uno)

OO0O00000d0de
O0o0O00o0oogoosz

=
=
o
4
o
o
28 ©
:
EK
£ K
s 5
- 5
8 =
= o
=B
Fig ©
2]
8
(2]
Q
=o |
o
=
w

[JNome sentirdeprim‘zda -~ [C1Un poquito deprimida
[ Un poco deprimida = My depn’mida

[]Tan deprimida que solicité ayuda
5. Regresando al momento justo antes de quedar embarazada ;cémo se sentia con la idea de salir embarazada?

["1Queria quedar embarazada lo antes posible ["1Queria salir embarazada més tarde
[]En aquel momentc queria szlir embarazada [T]No deseaba un embarazo, ni en ese momento ni en ninglin momento en el futuro
Chart Review (Prenatal and Medical) ’ : = ) == e
. 1a Copy of prenatal record in chan'? e e e S e =g =
8 D{es FuliRecord- =~ = - == =~ [7]Yes, Prenatel Summary Only ~ e Su S s tnE
T | 1b. Was formal nsk assessment in prenatal chart? = e
5 | [OYes vith Social Assessment - [OYeswihoutSoclAssessment |
S EEEN S R e e e e B ,
[ = = = = - — - = ==
‘x| 1c.Was MSAFPltnpie screen test offered’) = e e === -
3 [Oes. e e NG
3 1N, Toolale-s— = =
‘é ~1d. Was MSAFP / tripie screen testdone’? == =
g me e = e FNe

2. How many times was the mother hosp;tallzed during this ==
~ pregnancy, not mcludtng hospitalization for delivery? =

Admlssmn and Dnscharge lnformatlon

~Mother -~ —
°g ol Aom:ssxon Da‘e for Dehvery (IVM/DD/YYYY) Dzscharge Date (MM/DD/YYYW
s SlE— S e e s s
i e e s
S0k D.scwa'ge Date: (HIV’DD/YWY} - [DischargedHome = E]Infant Dled athnHospital
== - = [linfantStillinHospital -~ =[] lnfantDsscharuedto FOSxer CarelAdophcnj :
: ,/ -/ MifantTransferred Ot~ [JUnknown = :
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IMPORTANT NOTICE

If the mother is not legally married to the father of the baby and wishes to
add the father's name to the birth certificate, you must ask the registrar for
the ACKNOWLEDGEMENT OF PATERNITY FORM. If you are married at
the time of birth or at any time during the pregnancy and claim your
husband is not the father, a court order is required to enter the father’s
name on the birth certificate.

AVISO IMPORTANTE

Si la madre no esta casada legalmente con el padre del bebe y desea
poner en el certificado de nacimiento el apellido de el, se debera solicitor a
la persona indicada, un Formulario “RECONOCIMIENTO DE
PATERNIDAD?”, el cual debera ser llenado completamente y entregado a la
persona indicada. Si la madre ha side casada anteriormente, pero no esta
legalmente divorciada, y afirma que su esposo no es el padre de su bebe,
tiene que presenter una Orden de la Corte, para poner el apellido del padre
en el certificado de nacimiento del bebe.

Nota: Favor llenar este formulario con letra de imprenta y no se permite
ninguna clase de borrones o tachaduras.



TO ALL NEW MOTHERS

Please be aware that the form for
permission to release birth information to
The Rockland Journal News must be
signed by both parents and the father’s
signature must be witnessed by a Nyack
Hospital employee.

Thank you.



