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PRESENTACIÓN
El Ministerio de Salud (MINSA), de conformidad con el Decreto Legislativo Nº 584 “Ley de Organización y Funciones del Ministerio de Salud”, es el ente rector del Sistema Nacional de Salud; y tiene entre otras funciones: recopilar, sistematizar, procesar, consolidar y analizar la información en el campo de la salud.

Y, según el Reglamento de Organización y Funciones del MINSA, es la Oficina General de Estadística e Informática del Ministerio de Salud, el órgano rector del Sistema Estadístico Sectorial de Salud, a nivel nacional; teniendo entre sus objetivos: normar, coordinar, integrar y racionalizar las actividades de estadísticas oficiales que se realicen en el país.

En este marco, y de acuerdo a la Resolución Ministerial Nº 826-2005: "NORMAS PARA LA ELABORACION DE DOCUMENTOS NORMATIVOS DEL MINISTERIO DE SALUD", la Oficina General de Estadística e Informática, a través de la Oficina de Estadística, pone a disposición el “MANUAL PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO DEL NACIDO VIVO”, instrumento básico que permitirá al profesional de salud encargado de certificar dicho hecho, contar con las instrucciones necesarias para llenar en forma correcta el formulario establecido, lo cual permitirá contar con información de calidad a nivel nacional.

MANUAL PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO DEL NACIDO VIVO
El Manual para el Llenado del Formulario de Nacimiento, es un instrumento básico que contiene las instrucciones y definiciones para llenar el Formulario del Nacido Vivo, el mismo que es un documento probatorio de la ocurrencia del nacimiento.

Por lo cual, dada la importancia, el uso del presente instrumento es de carácter OBLIGATORIO, por parte de cada uno de los profesionales de la salud que tienen la responsabilidad de certificar el nacimiento de un menor, en la jurisdicción de las Direcciones Regionales de Salud  o Direcciones de Salud o las que hagan sus veces.

El presente manual contiene: instrucciones generales, estructura del formulario y la forma de cómo hacer el llenado del formulario, en cada una de las preguntas del mismo.  

FINALIDAD
Contribuir a mejorar el llenado de los datos del formulario del nacido vivo para la producción de estadísticas vitales oportunas, completas y de calidad.

OBJETIVOS

Objetivo General: 

· Contar con estadísticas vitales fiables que reflejen la dinámica demográfica nacional.


Objetivos específicos: 

· Garantizar la calidad de la información registrada.

· Evitar las omisiones en el llenado de cada una de las preguntas (pérdida de información).

· Estandarizar la forma del llenado del formulario del nacido vivo a nivel nacional.
INSTRUCCIONES GENERALES

DEL FORMULARIO
· El Certificado del Nacido Vivo, es un documento probatorio de la ocurrencia del nacimiento.

· El formulario consta de dos partes DESGLOSABLES: la parte superior contiene el “Certificado de Nacido Vivo”  y la Declaración Jurada de Registro (reverso); y en la parte inferior el “Informe Estadístico del Nacido Vivo”.

· El formulario debe llenarse para cada niño que nació vivo.
· Si es un PARTO MÚLTIPLE (mellizos, trillizos, etc.), se tiene que llenar un formulario por cada nacido vivo.

DE LA PERSONA ENCARGADA DE LLENAR EL FORMULARIO
· El PERSONAL DE SALUD (médico, obstetriz, enfermera u otro profesional de la salud) que atendió o constató el nacimiento es el responsable de llenar el formulario en su integridad, es decir, el certificado y el informe estadístico del nacido vivo, excepto las secciones “Declaración Jurada de Registro” y “Datos de la Inscripción”, las cuales se dejarán en blanco. 
· El Personal de Salud debe colocar el sello del Establecimiento de Salud donde se atendió o constató el parto, tanto en el certificado del nacido vivo como en el informe estadístico del nacido vivo.

· El personal de salud, se quedará con el INFORME ESTADÍSTICO DEL NACIDO VIVO, para ser remitido a las Oficinas de Estadística de las Direcciones Regionales de Salud o Direcciones de Salud o las que hagan sus veces.
· Si el parto tuvo lugar en el DOMICILIO u otro lugar (chacra, campo, etc.), el declarante o usuario solicitará la certificación del nacido vivo al personal de salud de cualquier establecimiento de salud. El personal de salud (médico, obstetriz, enfermera u otro profesional de la salud), identificará, certificará la ocurrencia y procederá a llenar el formulario del nacido vivo, dentro de los 30 días de haberse producido el nacimiento.

· En el caso de pérdida, deterioro del certificado e informe estadístico del nacimiento por el usuario, el declarante o usuario solicitará la certificación del nacido vivo al personal de salud del establecimiento donde ocurrió el nacimiento, para adquirir el duplicado del certificado. 
· Para el caso de mal llenado del certificado e informe estadístico, se expedirá previa verificación del nacimiento; los mismos que deben contener el sello de duplicado y las firmas correspondientes.

· El Declarante sólo llenará la “Declaración Jurada de Registro”. Es la única parte en la cual el Declarante anota los datos personales y su firma correspondiente.
TIPOS DE PREGUNTAS DEL FORMULARIO  Y FORMAS DEL LLENADO
[image: image9.wmf]Nombres y Apellidos de la persona que Certifica:

LUCIANA   PERALTA   RÍOS

Nº Colegio Profesional:

9512

Lugar y Fecha de Certificación:

SANTO TOMAS DE PATA, 25 DE JUNIO DEL 2009

Firma y Sello:

LPR


El llenado correcto del formulario evita ambigüedades y la pérdida de información; por lo tanto, llene de la forma siguiente, según el tipo de pregunta: 

1. Preguntas para marcar
Marque con un aspa ( X ) el recuadro que corresponde a la respuesta correcta, de un extremo al otro 
[image: image10.wmf]1. Nacido Vivo:

GÁLVEZ

LÓPEZ

MARÍA  REBECA

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombres


2. [image: image11.wmf]2. Madre:

LÓPEZ

SAAVEDRA

MARÍA  ROSA

Nº

09910635

Natural de:

HUANCAVELICA

Doc. de Identidad

Nombres

Departamento

Primer Apellido

Segundo Apellido

Preguntas pre-codificadas

Son aquellas cuyas alternativas de respuesta están representadas por un código o número que las identifica. 

En este caso CIRCULE un sólo CÓDIGO que corresponda a la respuesta correcta en cada caso. Ver el ejemplo:
3. [image: image12.wmf]3. Padre:

GÁLVEZ

FERNÁNDEZ

JULIO CÉSAR

Nº

09817603

Natural de:

HUANCAVELICA

Doc. de Identidad

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombres

Departamento

Preguntas abiertas
Son aquellas donde se debe escribir la respuesta, pueden ser en letras o números.

Escribir con letra imprenta, clara y legible. 
Ejemplos:

[image: image13.wmf]4. Declarante:

GÁLVEZ

FERNÁNDEZ

JULIO CÉSAR

Nº

09817603

Natural de:

HUANCAVELICA

Doc. de Identidad

Domicilio:

Calle Sucre S/N - Urbanización Las Dalias

Relación con el Nacido Vivo:

PADRE

Firma del Declarante: 

Índice derecho

del Declarante

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombres

Departamento


ESTRUCTURA DEL FORMULARIO
El formulario que certifica el nacimiento de un niño vivo tiene dos partes y son DESGLOSABLES:

· Certificado del Nacido Vivo: Esta parte se entregará al declarante o usuario para que solicite la inscripción del nacimiento en la Oficina Registral u Oficina de Registro del Estado Civil.

· Informe Estadístico del Nacido Vivo: Esta parte debe quedarse en el establecimiento de salud y remitirse a las Oficinas de Estadística de las Direcciones Regionales de Salud o Direcciones de Salud o las que hagan sus veces, siendo éstas Oficinas las que remitan al punto de digitación de manera ordenada para el procesamiento correspondiente.
I. CERTIFICADO DEL NACIDO VIVO

Esta parte del formulario cuenta con tres secciones, estas son:

a. Para archivar en la Oficina de Registro Civil: En esta sección se registran los datos que identifican al profesional o persona que certifica el nacimiento,  los datos de la madre del recién nacido, el establecimiento de salud donde tuvo lugar el nacimiento o en su defecto la dirección del domicilio donde ocurrió el nacimiento.

b. Huellas de Identificación: En esta sección se estampará la huella digital de la madre (índice derecho) y la huella pelmatoscópica del recién nacido.
c. Declaración Jurada de Registro: Esta sección será llenada por el DECLARANTE, y contiene los nombres y apellidos del nacido vivo, la madre, el padre y el declarante. 

II. INFORME ESTADÍSTICO DEL NACIDO VIVO

Esta parte del formulario cuenta con cinco secciones, estas son:

a. Datos del Nacido Vivo: Esta sección cuenta con 4 preguntas: sexo, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento y peso al nacer.

b. Datos del Parto: Comprende 5 preguntas: sitio de ocurrencia del parto, profesional o persona que atendió el parto, tipo de parto, condición del parto y la duración del embarazo en semanas.
c. Datos de la Madre: Esta sección tiene 9 preguntas: apellidos y nombres de la madre, su edad en años cumplidos, condición de alfabetismo, nivel de instrucción que alcanzó, residencia habitual, lugar de nacimiento, ocupación, estado civil y el número de embarazos e hijos que tuvo.
d. Persona que Atendió el Parto: En esta sección se registrará los apellidos y nombres de la persona que atendió el parto, la dirección donde tuvo lugar la atención y el distrito.

e. Datos de la Inscripción: Esta sección será llenada por el Registrador Civil, y contiene la ubicación de la Oficina de Registro Civil, los datos del inscrito y quien fue el declarante. 
LLENADO DEL FORMULARIO DE NACIMIENTO

PARTE I.
CERTIFICADO DEL NACIDO VIVO
Sección 1: PARA ARCHIVAR EN LA OFICINA DE REGISTRO CIVIL
Realice el llenado de la siguiente forma:

Profesional que certifica el nacimiento: Marque con un aspa ( X ) el recuadro que identifique al profesional que atendió o constató el nacimiento.
[image: image14.wmf]10.

LÓPEZ

SAAVEDRA

MARÍA  ROSA

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombres


[image: image15.emf]15. LUGAR DE NACIMIENTO

Departamento:

HUANCAVELICA

Privincia:

ACOBAMBA

Distrito:

POMACOCHA

Si es extranjera:

País:

Información de la madre: Escriba con letra imprenta los apellidos y nombres de la madre del recién nacido, su edad, el tipo de documento de identificación y el número respectivo.

Información del recién nacido: Marque con un aspa ( X ) el sexo del recién nacido y la fecha de nacimiento (Día, mes, año) y la hora que ocurrió el evento.

[image: image16.emf]
Lugar o sitio de ocurrencia: Marque con un aspa ( X ), el sito de ocurrencia del nacimiento: establecimiento de salud o domicilio. Si el nacimiento tuvo lugar en un establecimiento de salud, escriba si es un puesto de salud, centro de salud, hospital o clínica y el nombre del mismo. Caso contrario si el nacimiento fue en el domicilio registre la dirección del domicilio.
[image: image17.emf]16.

OCUPACIÓN (Profesora, Chofer, Cosmetóloga,

Empleada del Hogar, Ama de Casa, Estudiante, etc.)

CRIANZA DE GANADO OVINO

Ignorado……….………………………… 1

(Ocupación)


Lugar de nacimiento: Registre el nombre del distrito, provincia y departamento donde ocurrió el nacimiento.

[image: image18.emf]
Información del profesional que certifica el nacimiento: Escriba los nombres y apellidos de la persona que certifica el nacimiento, el número de colegio profesional, el lugar y fecha de certificación, firma y sello.
[image: image19.emf]1. SEXO

(Circule el código)

Hombre…………………

..

1

Mujer………………… 2

2


Sección 2:  HUELLAS DE IDENTIFICACIÓN

Esta sección tiene dos recuadros, el chico (lado izquierdo) es para la huella digital del Índice derecho de la Madre, y el grande (lado derecho) para la huella pelmatoscópica del recién nacido.

[image: image20.emf]2. FECHA DE NACIMIENTO

DÍA

2 5

MES

0 6

AÑO

2 0 0 9


Sección 3: DECLARACIÓN JURADA DE REGISTRO (Para ser anotada por el declarante)
Se llenará de la siguiente forma:

1. [image: image21.emf]3. LUGAR DE NACIMIENTO

Departamento

HUANCAVELICA

Provincia

ANGARAES

Distrito

SANTO TOMAS DE PATA

Localidad

(Centro Poblado/ Comunidad)

Nacido vivo: Con letra imprenta registrar los apellidos y nombres del recién nacido. 
2. Madre: Con letra imprenta registrar los apellidos y nombres de la madre biológica del recién nacido, el número de documento de identidad y el departamento del cual es natural.
[image: image22.emf]4. PESO AL NACER

No se pesó………………… 1

(en gramos)

2 7 4 5


3. [image: image23.emf]5. SITIO DE OCURRENCIA

Hospital o Clínica……………………

.

1

Centro de Salud………………………

.

2

Puesto de Salud………………………

.

3

Consultorio…………………

..

4

Domicilio………………… 5

Otro……………………… 6

(Especifique)

(Circule el código)

2

Padre: Con letra imprenta registrar los apellidos y nombres del padre biológico del recién nacido, el número de documento de identidad y el departamento del cual es natural.

4. Declarante: Con letra imprenta registrar los apellidos y nombres de la persona que declara el nacimiento, el número de documento de identidad, el departamento del cual es natural, su domicilio, la relación con el nacido vivo, su firma y huella digital.

[image: image24.emf]6. ATENDIÓ EL PARTO

Médico……………………

.

1 Promotor de Salud……………………

.

6

Obstetriz………………………

.

2 Partera Empírica / 

Comadrona………………………

.

7

Enfermera (o)………………………

.

3

Familiar………………………

.

8

Interno (a)…………………

..

4

Otro………………….. 9

Técnico o Auxiliar

de Salud………………… 5 Nadie (Autoayuda)………………… 10

(Circule el código)

1


PARTE II.
INFORME ESTADÍSTICO DEL NACIDO VIVO
Sección 1: DATOS DEL NACIDO VIVO
[image: image25.emf]7. TIPO DE PARTO

Único……………………

.

1

Doble………………………

.

2

Triple………………………

.

3

Más de tres…………………

..

4

(Circule el código)

1


1. Sexo: Circule el código que corresponde al sexo del niño recién nacido, si bien el nombre es una referencia válida para asignar el sexo del niño, recuerde que existen nombres neutros, como Jesús, Rosario, Carmen, Dennis, etc.; por lo tanto, asegúrese que el sexo del recién nacido sea el correcto.
[image: image26.emf]8. CONDICIÓN

DEL PARTO

Espontáneo……………………

.

1

Instrumentado………………………

.

2

Cesárea………………………

.

3

Otro…………………

..

4

Ignorado………………

..

5

(Circule el código)

1


2. Fecha de nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento, registre el día y mes a dos dígitos y el año con cuatro dígitos. 
3. [image: image27.emf]9. DURACIÓN

DEL EMBARAZO

(Anote número de

semanas completas)

(Semanas)

7 3

Lugar de nacimiento: Escriba el nombre del departamento, provincia, distrito y localidad (centro poblado/ comunidad) del lugar donde tuvo lugar el nacimiento.
4. [image: image28.emf]11. EDAD

33

Años Cumplidos

Peso al nacer: Registre el peso del recién nacido en GRAMOS, tenga en cuenta que el peso de un recién nacido puede encontrarse entre 500 a 8000 gramos. 
Si el niño nació en un ESTABLECIMIENTO DE SALUD, debe tener el registro del peso.

Si el recién nacido no fue pesado al momento de nacer circule el código 1 “NO SE PESÓ”.

Sección 2: DATOS DEL PARTO
[image: image29.emf]12. SABE LEER Y ESCRIBIR

Si…………………………… 1

No…………………………

..

2

1


5. Sitio de ocurrencia: Circule el código que corresponde al sitio o lugar donde tuvo lugar el nacimiento del recién nacido. Si tuvo lugar en un establecimiento de salud público o privado, establezca la categoría correspondiente y circule; si el parto ocurrió en la casa de la madre circule el código 5 “Domicilio”. Recuerde que debe circular un sólo código.
6. [image: image30.emf]13. NIVEL DE INSTRUCCIÓN

Ningún Nivel / Iletrado…………………………..………………

.

0

Inicial / Pre-escolar…………………………..………………

.

1

Primaria Incompleta…………………………..………………

.

2

Primaria Completa…………………………..………………

.

3

Secundaria Incompleta…………………………..………………

.

4

Secundaria Completa…………………………..………………

.

5

Superior No Universitaria Incompleta…………………………

..……………….

6

Superior No Universitaria Completa…………………………

..……………….

7

Superior Universitaria Incompleta…………………………

..……………….

8

Superior Universitaria Completa…………………………

..……………….

9

(Circule el código)

5

Atendió el parto: Circule el código que corresponde al profesional de la salud o persona que atendió el parto. Tenga en cuenta que si el parto ocurrió en algún establecimiento de salud, el mismo debió ser atendido por un profesional de la salud. Por ejemplo, un parto atendido en algún Hospital o Clínica, no puede registrar el código 8 “FAMILIAR”. Recuerde que debe circular un sólo código. 

7. [image: image31.emf]14. RESIDENCIA HABITUAL

Departamento:

HUANCAVELICA

Privincia:

ANGARAES

Distrito:

SANTO TOMAS DE PATA

Localidad:

Tipo de parto: Se refiere a si el nacimiento fue único o múltiple, si fue único (un recién nacido) circule el código 1 “Único”, si fueron mellizos circule el código 2 “Doble”, si fueron trillizos circule el código 3 “Triple” y si fueron más de tres circule el código 4. Recuerde que debe circular un sólo código.

[image: image32.emf]17. ESTADO CONYUGAL / MARITAL

Conviviente……….…………………………

1

Casada……….…………………………

2

Divorciada……….………………………… 3

Separada……….………………………… 4

Soltera……….………………………… 5

Viuda……….………………………… 6

Ignorado……….………………………… 7

(Circule el Código)

2


8. Condición del parto:  Se refiere a la forma en que se produce el parto, circule el código que corresponde.

Si el parto fue de alguna forma, diferente a los mencionados, circule el código 4 “Otro” y si no se conoce la forma en que se produjo el parto circule 5 “Ignorado”. 

9. Duración del embarazo: Registre el número de SEMANAS COMPLETAS que duró el embarazo. Considere la equivalencia siguiente:
· 1º Mes de embarazo: Desde la fecundación hasta 4º semana.
· 2º Mes de embarazo: Desde la 5º hasta la 8º semana.
· 3º Mes de embarazo: Desde la 9º hasta la 12º semana.
· 4º Mes de embarazo: Desde la 13º hasta la 16º semana.
· 5º Mes de embarazo: Desde la 17º hasta la 21º semana.
· 6º Mes de embarazo: Desde la 22º hasta la 26º semana.
· 7º Mes de embarazo: Desde la 27º hasta la 31º semana.
· 8º Mes de embarazo: Desde la 32º hasta la 35º semana.
· 9º Mes de embarazo: Desde la 36º hasta la 40º semana.
[image: image33.emf]18. EMBARAZOS E HIJOS

Número de Hijos Actualmente Vivos

(Incluido el recién nacido)………………………………….

Número de Hijos Nacidos Vivos que

Fallecieron………………………………….

Número de Abortos y de Nacidos

Muertos………………………………….

Total de Embarazos………………………………….

0 4



0 2

0 1

0 1


Sección 3: DATOS DE LA MADRE
10. Apellidos y nombres: Registre con letra imprenta los apellidos y nombres de la madre biológica del recién nacido.

[image: image34.emf]
[image: image35.emf]
11. Edad: Registre la edad en AÑOS CUMPLIDOS de la madre del recién nacido. La edad de la madre es muy importante para el análisis de la información por lo cual es de carácter OBLIGATORIO su registro.

12. [image: image36.emf]PERALTA RÍOS LUCIANA

Lugar de Atención:

CENTRO DE SALUD "SANTA ROSITA", CALLE LOS EUCALIPTOS S/N

Distrito: 

SANTO TOMAS DE PATA

Persona que 

Atendió el Parto

Nombres Primer Apellido Segundo Apellido

(Calle, Jr. Av. etc.)

Sabe leer y escribir: Circule el código que corresponde a la condición de alfabetización de la madre del recién nacido. Código 1 “SI”, si la madre del niño sabe leer y escribir, caso contrario circule el código 2 “NO”.
13. Nivel de instrucción: Circule el código que corresponde al nivel de educación que logró estudiar / aprobar la madre del recién nacido. Ejemplo: si la madre del niño declaró que estudió hasta el cuarto grado de primaria, entonces circule el código 2 “Primaria incompleta”; si respondió que terminó la secundaria entonces circule el 5 “Secundaria completa”.
[image: image37.jpg]Ministerio Oficina General
de Salud ca e Inform





14. Residencia habitual: Es el lugar donde vive en forma permanente la madre del recién nacido. Escriba con letra imprenta el nombre del Departamento, Provincia, Distrito y Localidad.

[image: image38.wmf]Hospital o Clínica………………………

1

Centro de Salud………………………

2

Puesto de Salud………………

Consultorio………………………

4

Domicilio………………………

5

Otro………………………………….

6

         (Especicifique)

5.     SITIO DE OCURRENCIA

( Circule el código)

3


[image: image39.emf]2.   FECHA DE NACIMIENTO

DÍA

1 3

MES

0 5

AÑO

2 0 0 9


15. Lugar de nacimiento: Es el lugar donde nació la madre del recién nacido, independientemente del lugar donde se encuentre viviendo en la actualidad. Escriba con letra imprenta el nombre del departamento, provincia y distrito.

Si la madre del recién nacido nació en otro país, escriba el nombre del país que menciona.

16. [image: image40.emf]Ocupación: Escriba con letra imprenta la ocupación principal al que se dedica la madre del recién nacido, la ocupación debe ser redactada en forma precisa y sin ambigüedades, asimismo se debe evitar siglas, escriba palabras completas. Ejemplo: profesora, chofer, cosmetóloga, empleada del hogar, ama de casa, estudiante, etc.
17. Estado conyugal / marital: Es la situación de hecho de la madre del recién nacido, circule un sólo código. Sólo si la madre del niño no precisa su estado civil o no lo puede declarar circule el código 7 “Ignorado”.
18. Embarazos e hijos: En ésta pregunta registre lo siguiente:

Hijos actualmente vivos, registre el número total de hijos actualmente vivos, NO OLVIDAR incluir al recién nacido.

Hijos nacidos vivos que fallecieron, registre el número total de hijos que nacieron vivos y que fallecieron después.

Abortos y nacidos muertos, registre el número de embarazos que terminaron en abortos y/o nacidos muertos. 

Total de embarazos, registre el número total de embarazos que tuvo la madre del niño (incluido la del recién nacido). Generalmente, el total de embarazos es la suma de los hijos actualmente vivos, los hijos vivos que fallecieron más los abortos y nacidos muertos. Con excepción de si la madre del niño tuvo embarazos múltiples alguna vez.

Sección 4: PERSONA QUE ATENDIÓ EL PARTO
Apellidos y nombres: Registre con letra imprenta los apellidos y nombres del profesional o persona que tuvo a su cargo la atención del parto.

Lugar de atención: Registre el nombre del ESTABLECIMIENTO DE SALUD y la dirección donde tuvo lugar el parto.
Distrito: Registre el nombre del distrito al cual pertenece el sitio de ocurrencia del parto.

CERTIFICADO  DEL
NACIDO  VIVO
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MANUAL  PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO DEL NACIDO VIVO








IMPORTANTE





El llenado del formulario del nacido vivo debe ser con letra imprenta en forma clara y legible; impecable, sin borrones, tachas o enmendaduras.
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