Estado de Georgia

Acta de nacimiento
Numero de expediente estatal:

Primer nombre Segundo nombre Apellido(s)
Sufijo
Fecha de nacimiento Hora de nacimiento Sexo Nombre del centro médico/hospital:
/ / : a. m./p. m. ___ Masculino NGMC
(mes/dia/afio) (HH:MM) __ Femenino
- Direccién completa/lugar del parto si no fue en un hospital: Condado___Hall

743 Spring St Ciudad Gainesville Estado GA Codigo postal 30501

Nombre legal actual de la madre

Primer nombre Segundo nombre Apellido(s)
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento (estado/territorio) Pais de nacimiento  Numero de Seguro Social
/ / - -
(mes/dia/afio)
¢ Solicita un nimero de Seguro Social para el nifio? ¢Esta la madre casada?
QSi QNo QO Si ONo UNosabe QNo contesta

Si no esta casada, ¢ se firmo el Reconocimiento de Fecha en que se firmo el Reconocimiento de
e paternidad en el hospital? paternidad:
& QOsi ONo UNosabe I___1
(a) (mes/dia/afio)
% Nombre de la madre antes de su primer matrimonio

Primer nombre Segundo nombre Apellido(s)

Domicilio Actual. Condado

o AT

Calle y nimero Ciudad Estado Cédigo postal

S

Condado Pais 4Esta dentrode los limites de la ciudad? 0Si ONo ONo sabe

Namero de teléfono ( ) Anos Meses en el domicilio actual
Nivel de estudios de la madre: ¢Hay antecedentes de sordera infantil en la familia? 0Si ONo
Ocupacion de la madre: Tipo de negocio o industria:

. ¢Es la madre de origen o ascendencia hispana? QaSi QNo Si respondié Si, marque con un circulo:

Mexicana/mexicana-estadounidense/chicana  Portorriquefia  Cubana *Otra espaniola/hispana/latina

_ *Otra (especifique) ONo sabe UNo contesta UNo disponible

Raza de la madre (marque con un circulo todas las que correspondan):
PoehEahd

Blanca India asidtica China  Filipina  Japonesa Coreana Negra/afroamericana
' Vietnamita Nativa de Hawai Guamefa/chamorra Samoana *India americana/nativa de Alaska
\_fEsr_j'ecifiqu e Otra asiatica (especifique)

LAde 3

- Otra de las islas del Pacifico (especifique) ONo sabe UONo contesta QNo disponible
' Otra (especifique)
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Nombre del padre

Primer nombre Segundo nombre Apellido(s)
Sufijo
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento (estado/territorio) Pais de nacimiento Namero de Seguro Social

. / / - -

1248 (mes/dialaiio) Domicilio: Qlgual que la madre Condado

Calle y nimero Ciudad Estado Cédigo postal

Nivel de estudios del padre:
: Ocupacion del padre: Tipo de negocio o industria:

.Es el padre de origen o ascendencia hispana? asSi QNo Si respondié Si, marque con un circulo:

Mexicano/mexicano-estadounidense/chicano  Portorriquefio  Cubano *Otro espariol/hispano/latino

*Otro (especifique) 0 No sabe QNo contesta UNo disponible

'Raza del padre (marque con un circulo todas las que correspondan):
Blanco Indio asidtico Chino  Filipino  Japonés Coreano  Negro/afroamericano
Vietnamita  Nativo de Hawai Guamefio/chamorro  Samoano *Indio americano/nativo de Alaska

*Especifique Otra asiatica (especifique)

Otra de las islas del Pacifico (especifique) ONo sabe ONo contesta QNo disponible

gml;nero de expediente médico de la madre

'Péso de la madre antes del embarazo Ib ONo sabe

_'Res;q de la madre al momento del parto Ib UNo sabe

Altura de la madre pies ___ pulgadas UONo sabe

¢Recibié la madre alimentos del Programa de Nutricién Complementaria

(WIC) para Mujeres, Lactantes y Nifios durante este embarazo? Qsi ONo UONo sabe
La madre, ¢ fuma/fumé cigarrillos? Si respondié Si, ¢ cuantos cigarrillos fumoé?
QOSi ONo UONo sabe cantidad de cigarrillos cantidad de paquetes
Tres meses antes del embarazo @]
Primer trimestre de embarazo o
Segundo trimestre de embarazo o}
Tercer trimestre de embarazo 0]
Informacién del informante
Primer nombre Segundo nombre Apellido
__ Relacion con el nifio Fecha en que firma / / O No sabe
3er,§j£'5§s nacimientos vivos: (#) (no incluir este)
\gﬁ"‘ntid‘a\d de hijos vivos actualmente QO Ninguno O No sabe Fecha del ultimo nacimiento vivo
Canfidad de hijos fallecidos actualmente 0O Ninguno O No sabe _ /
-Céntidad de perdidas de embarazos 0O Ninguno O No sabe (mes/dia/afio)
" (aborto espontaneo o por embarazo ectopico) Fecha del ultimo otro / /
desenlace de embarazo (mes/dia/afio)
Fecha de su primera consulta de asistencia prenatal / / (mes/dia/aiio) QSin asistencia prenatal oNo sabe
Fecha de su tltima consulta de asistencia prenatal / / (mes/dia/afio) ONo sabe
Cantidad total de consultas de asistencia prenatal:
(Si no tuvo, escriba "0") No sabe Qinformacion no disponible actualmente
Fecha de inicio de la Gltima menstruaciéon normal: / /
Qinformacién no disponible actualmente (MM/DD/YYYY)
La madre fue transferida para el parto: QSi O No Sirespondio Si, ;donde?:

Principal forma de pago para este parto:






