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

Registro del Nacimiento

Nombre de la Madre: Primero Segundo Apellido de Soltera Apellido Actual
Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento de la Madre: (Mes/Dia/Afio)
- - / /

Nombre del nifio(a): Primero Segundo Apeliido Sufijo
2| Sex: [Male []Female Plurality: ~ [ Birth Order: Medical Record No.:
..§ [-]Undetermined
— | Date of Birth: Time of Birth: (HH:MM)

(MM/DD/Y \;YY) ; o [Jam [ lpm [Jmiitary (24-hour time)

¢ Nacio el bebé en éste establecimiento?
[]Si [[INo Siel bebé no nacié en éste establecimiento, favor de contestar las preguntas a continuacion:

Lugar de nacimiento

¢ En qué tipo de lugar nacio el bebé? Si es un Centro de Maternidad del Estado de Nueva
@ | ] Centro de Materidad Independiente  [_] En casa (intenciones York, indique el nombre:
s (regulado por DOH) desconocidas)
£ [ Casa (planeado) []Clinica / Consuitorio .En qué condado nacio el bebé?

[} Casa (no planeado) Médico (no regulado por

DOH)
[JOtro
Establecimiento
Lugar del nacimiento, si es otro_tipo de lugar: Direccion - si no es un hospital / Centro de Maternidad:

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

Attendant’s information:

£ | License Number: | Name: First Middle Last
=]
g Title:..(Select one)
["]Medical Doctor - [] Dostor of Osteopathy [ Licensed Midwife (CNM) [ JLicensed Midwife (CM)~ - [ }Other

Certifier’s Information:

[F] €heck here if the Certifier is the same as the Attendant  (otherwise enter information below)
% Licenée Number Name: i First 4 \ Middle  last
(13
(&

Title: (Select one)

[IMedical Doctor.. - [] Doctor of Osteopathy .~ [T} Licensed Midwife (CNM).*- - [ TLicensed Midwife (CM) .- [ Other

S

Pagador

Pagador principal de los costos de este parto:

Indique uno:
[ ]Medicaid / Family Health Plus {1 Seguro privado [Indian Health Service
[ JCHAMPUS / TRICARE ["]Otra entidad gubernamental / Child Heaith Pius B[] Otro

["]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? [7]8i [_jNo dirigido de salud? {18i [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 Apellido No. de archivo clinico de la Madre:
Nombre del Padre:  Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufjjo
Nombre del recién nacido: ‘ Segundo nombre Apellido 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 continuacion pertinente a la recopilacién y uso de los numeros de Seguro Social en el
certificado de nacimiento de su nifio(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 niimeros de Seguro
Social en la Partida de Nacimiento Vivo que se registra en el Estado de Nueva York, es obligatoria. La recopilacion de dicha informacién
se hace conforme lo exige la Ley de Salud Publica, Seccion 4132(1); y puede usarse con el propdsito de hacer cumplir las érdenes de
sustento de menores, con fines de la salud publica, a peticion de entidades gubernamentales estatales, federales o municipales con fines
legitimos segun lo exiga la Ley de Salud Pablica Seccion 4173 6 4174 y segun se requiera o merite por ley.

Si  No

D D Revelaciéon del Nomero 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 Administracién 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 Administracién del Seguro Social informacion del certificado de nacimiento de su
nifio(a). Favor de tomar nota gue la Administracién del Seguro Social no procesara su peticion EAB a no
ser que el certificado de nacimiento incluya el nombre completo de su nifio(a). Si participa en el proceso
de empadronamiento EAB, la revelacion de los nimeros de seguro social de los padres es obligatoria
segun legislacion 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?

|:| ] Sistema Estatal de Datos Perinatales (SPDS) — Médulo de Mejoramiento de Calidad (Ql)
Yo consiento en que el hospital / centro de maternidad revele informacidon meédica identificable
(denominada «Ql») contenida en las secciones de Partida de Nacimiento y Sistema de Datos Perinatales
de este folleto de instrucciones. La informacion sera usada por el Departamento de Salud del Estado de
Nueva York, el hospital y el Centro Perinatal Regional con el propdsito 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 interpretara como si hubiese contestado ‘No’.

Hospital Name:

Signature of Hospital Representative: Date:
14

DOH-2184S (01/2005) New York State Birth Certificate and Perinatal Data System Work Booklet Page 3 of 12




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

PROGRAMA DE INMUNIZACION DEL ESTADO DE NUEVA YORK
AUTORIZACION PARA REVELACION DE INFORMACION

Enrollee/Patient Name: ID Number:

Por la presente autorizo el uso o revelacion de informacion médica sobre mi persona, tal como se describe a
continuacion. Yo entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Yo entiendo que si la organizacion autorizada a
recibir la informacién no es un plan de salud, un profesional médico o un centro de intercambio de informacion, la
informacidon cedida puede ya no estar protegida por las normas federales de privacidad, excepto cuando al receptor se
le prohiba revelar a otros informacion sobre toxicomania, de acuerdo a las estipulaciones federales de
confidencialidad para casos de toxicomania y drogadiccion.

Personas/organizaciones que proporcionan la informacién: Personas/organizaciones que reciben la informacioén:
Hospital/centro de maternidad Escuela/guarderia infantil a la que asiste:

Describa la informacion a ser cedida: Informacién sobre inmunizacién indivudual

2. Propdsito de uso / la revelacion: Revelar informacion sobre inmunizacién de una persona en particular a la
escuela / guarderia infantil, segtin lo requerido por el DOH (Departamento de Salud) con el fin de verificar que
la persona ha recibido las inmunizaciones/vacunas apropiadas.

La persona / el programa que solicita la autorizacion no recibird compensacion financiera o en especies a
cambio de usar o revelar a la escuela/guarderia infantil la informacién médica relativa a la inmunizacion.

4. Yo entiendo que mi atenciéon médica y los pagos por tal atencion médica no se veran afectados si yo no firmo
este formulario, excepto en ciertas situaciones en las que la informacion sea necesaria para pagos, inscripcion en
un plan de salud, etc.

5. Yo entiendo que, con unas pocas excepciones, puedo ver y copiar la informacion descripta en este formulario si
lo solicito, y que recibiré una copia de dicho formulario después de haberlo firmado.

6.  Esta autorizaci6n permanecerd en vigencia hasta ser revocada por escrito contactando al profesional médico, o
hasta que el menor cumpla 18 afios de edad.

Firma de(l) / la paciente o representante legal Fecha

Nombre del representante legal de(l) / la paciente, en letra de imprenta:

Parentesco con el / la paciente:

Nuamero de contacto del programa:

Informacién sobre toxicomania protegida por ley federal:

Yo entiendo que mis expedientes estan protegidos de acuerdo a lo establecido por las normas federales que regulan la
confidencialidad de la informacion del paciente relativa a alcoholismo y toxicomania, 42 CFR parte 2, y no pueden ser
revelados sin mi consentimiento escrito, a menos que dichas normas indiquen lo contrario. También entiendo que puedo
revocar este consentimiento en cualquier momento, excepto para los casos en que ya se haya actuado de acuerdo a lo
expresado en dicho consentimiento.

(Autorizacién para Cesion de Informacion, HIPAA, 45 C.F.R. §164.508) 5 de junio de 2003
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iother's Name: ! Mother's Med. Rec. Number:
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grams .
(Only if applicable)
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Mother's Name: Mother's Med. Rec. Number:

MADRE
Medical Record Number:
Nivel de educacion de la Madre: (marque uno)
[18° grado o menos [ Créditos universitarios, sin titulo [IMaestria
% {7]9° - 12° grado; sin diploma [_]Associate’s Degree (] Doctorado
= [ Graduado de la escuela secundaria; o GED [} Bachelor's degree
ﬁ Ciudad de nacimiento: Estado/Territorio o Provincia donde nacio: | Pais de nacimiento, si no fue en EEUU:
s
® | Origen hispano:
o 5
g Marque segin corresponda:
3 ["JNo, no de origen espafiol / hispano / latino []Si, mexicana, méxico americana, chicana []Si, puertorriquefia
[L]8i, cubana []Si, otro origen: espariol / hispano / latino
Especifique: i
Raza:
o | Marque todo lo que corresponda:
e [IBlanca/ Caucésica []Negra o afro estadounidense [Jindia asiatica
i []China []Filipina [ Japonesa
K [} Coreana [ Vietnamita { ] Nativa de Hawai
S []Guamefia o Chamorra [1Samoana
% {Jindia americana o nativa de Alaska  Tribu:
£ [ ] Otra raza asiatica Especifique:
o []Otraraza de laisla del Pacifico Especifique:
[Jotra Especifique:
. Domicilio residencial
3 Calle:
=
e Estado/Territorio o Provincia: Condado: Ciudad, Pueblo o Aldea:
2
€ Cadigo postal: Pais de residencia de la madre, si no reside en EEUU: No. de teléfono en EEUU o Canada:
o
( ) -
N Domicilio postal — méas reciente
E [ ]Marque aqui si el domicilio postal es el mismo que el domicilio residencial (de lo contrario, indique la informacién a
g, continuacion)
O 5 T N
< 2| Domicilio postal:
§ Ciudad, Pueblo o Aldea: Estado/Territorio o Provincia: | Pafs, si no es en EEUU: | Codigo postal:
Historial de empleo
¢ Sostuvo un empleo Ocupacién actual / mas reciente: Tipo de negocio / Industria:
durante el embarazo?:
8 [Jsi [INo
= Nombre de la compafia o empresa: Direccion:
Ciudad: Estado/Territorio/Provincia: Caodigo postal:
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Mother's Name:

Mother's Med. Rec. Number:

PADRE

Will the mother and father be executing an Acknowledgement
of Paternity? [T]Yes [[JNo [ ]Notrequired

Nombre del Padre:  Primero Segundo Apellido Sufijo
Numero de Seguro Social:
Demografica
Fecha de nacimiento del padre: | Educacion: (margue uno)
(Mes/DiasAfio) (] 8° grado o menos (] Créditos universitarios, sin titulo [ Maestria
/ / [ ]19°~12° grado; sin diploma [ JAssociate’s degree [}Doctorado
(1 Graduado de la escuela superior; 0 GED [ ]Bachelor's degree
Ciudad de nacimiento: Estado/Territorio/Provincia de nacimiento: | Pais de nacimeinto, si no es EEUU:

Residencia del Padre

(de lo contrario indique la informacién a continuacion )

£
& | Origen hispano:
E Marque todo lo que corresponda:
:% ["INo, no de origen espaiiol / hispano / latino []Si, mexicano, méxico americano, chicano [_]Si, puertorriquefio
> []Si, cubano []Si, ofro origen espafiol / hispano / latino
5 Especifique: I
O | Raza:
Marque todo lo que corresponda :
[ Blanco / Caucasico [ ]Negro o afro estadounidense [ JIndio asiatico
[ ]Chino []Filipino []Japones
[ ]Coreano [] Vietnamita [JNativo de Hawai
[JGuamefio o Chamorio [ ] Samoano
[]Indio americano o nativo de Alaska  Tribu:
[[10Otra raza asiatica Especifique:
[ Otra raza de la isla del Pacifico Especifique:
[]Otra Especifique:
Domicilio residencial:
[]Marque aqui si la residencia del padre es la misma que la residencia de la madre

Calle:

Ciudad, Pueblo o Aldea:

Estado / Territorio / Provincia:

Pais de residencia del padre, si no vive en EEUU:

Cadigo postal:

Historial de empleo

, Ocupacion actual / mas reciente: Tipo de negocio / Industria:
! o
| Q
' Té. Nombre de la compafiia o0 empresa: Direccion:
w
Ciudad: Estado/Territorio/Provincia: Caodigo postal:
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Mother's Name:

’ Mother's Med. Rec. Number:

Did r_hother parfici;jéte inWiC?

Prenatal Histofy |

* | Pregnancies:

[ Total Prior

> :
.3 Now lemg J S
T None or Number - "1 None or Number
™
2 | First Live Birth: " |.L |-Height:
S mm YY) |
Gt bs. ft in;

Other Risk Factors

8 List Number of Packs OR Cigarettes Smoked Per DAY !
E Smoking Before | 3 Months Prior to Pregnancy First Three Months Second Three Months Last Trimester of Pregnancy
¥ | or During of Pregnancy of Pregnancy
g Pregnancy? Packs OR Cigarettes | Packs OR Cigarettes | Packs OR Cigarettes | Packs COR  Cigareftes
-£=
S [“IYes []No !

Other Risk Factors - o N y
g '~ Alcohol ST Number of Dnnks per : jmegal Drugs : o
- Consumed During ; .1 Used During: ThI‘S e
g This: Pregnancy? EE Pregnancy'?

[]Yes DMﬂ S Yes DNo ‘

ny
Q

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

Entrevista /| Expediente

Enbuesta de la Madre (en el hospital)

Encuesta de la Madre {en el hospital)

¢ Recibié cuidados prenatales? [1]Si [INo (Silarespuesta es «Si», favor de contestar la prequnta niimero 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 continuacién?

a. (Como afecta a mi bebé el fumar durante el embarazo?

b. ¢ Cémo afecta a mi bebé el consumo de bebidas alcohdlicas durante el embarazo?
c. §€omo afecta.ami bebé el uso de drogas ilegales durante el embarazo?

d. 3 Cuanto tiempo debo esperar antes de tener el proximo bebé?

e. Métodos anticonceptivos que se pueden usar después del embarazo

f.; Qué debo hacer si los dolores de parto comienzan antes del tiempo?

g. ¢ Coémo puedo prevenir el contagio con el VIH (el virus que causa SIDA)?

oooopgiooge
ooooouoos#

h, El'abuso fisico de las mujeres por.sus conyuges o compaieros

2. ¢ Cuantas veces a la semana, durante su ultimo embarazo, hizo Nimero de veces a la semana:
ejercicios por 30 minutos o mas, aparte de sus actividades diarias?

3. ¢ Tuvo problemas de encillas dyrante el embarazo, por ejemplo: hinchazén o sangrado? []Si []No

4. Durante su embarazo, ‘(;cémo diria usted que se sintié?: (marque uno)
[]No me senti deprimida £=1Un poguito deprimida
(JUn poco deprimida [ 1Muy deprimida
[} Tan deprimida que solicité ayuda

5. Regresando al momento justo antes de quedar embarazada, ¢ cOmo se sentia con la idea de salir embarazada?
[ ] Queria quedar embarazada lo antes posible [1Queria salir embarazada més tarde
{T]En aquel momento queria salir embarazada [ ]No deseaba un embarazo, ni en ese momento ni en ninglin momento en el futuro

Chart Review (Prenatal and Medical). -

1a. Copy-of prenatal record in chart?

8 [_]Yes, Full Record []Yes, Prenatal Summary Only
E [INo
T | 1b. Was formal risk assessment in prenatal char{?
5 [_]Yes, with Social Assessment []Yes, without Social Assessment
g [FINo
a |Tc Was MSAFP./ triple screen test offered?
3 [JYes [INo
3 [CINo, Too Late
':__.‘ 1d. Was MSAFP / triple screen test done?
g []Yes [INo
2. -How many times was the mother hospitalized during this -
pregnancy, notincluding hospitalization for delivery? -
Admission and Discharge Information
Mother
°8 o, | - Admission Date for Delivery (MM/DD/YYYY). | Discharge Date (MM/DD/YYYY)
S o
o = / / / /
R =
€ & | Infant
2 B | Discharge Date (MM/DD/YYYY) [ Discharged Home {Jinfant Died at Birth Hospital
{]Infant Still in Hospital {llnfant Discharged.to Foster Care/Adoption
/ / [ ]Infant Transferred Out {JUnknown
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