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12. ;VIVE LA MADRE? : ¥ :
Fi g 51 Mo 02 12,1 En caso negativo, escriba el nimero de follo del Certificade de Defuncidn | | | | | | | | | |
13, AFILIACION Minguna ISSSTI SEDENA Segure Popular Ofra 13,1 Mimero de seguridad social o afifacian
15 AL IACK O, ) Os Or _ ™0s
DE SALUD mss(), PEMEX(D), SEMAR () IMSS Oporunidades () g Seignora (Clgg
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E 22, APLICACION DE VACUNAS ¥ COMPLEMENTOS Vitaminas 23. TAMIZ NEONATAL 24, PRODUCTO DE UN EMBARAZOD
= s 50 ; . D).
w (221BCG . 222 Hepatitis B . 223 (A) Si .1 224 fl‘i St .I 23.1 Metabdlco S 23.2 Auditive 3 , |'Jr\||::|:|.I Garnalaro 9 Tras o 'néE.O 3
= N, N, N, Ne D, nelD, M,
E 25, ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESJONES DEL NACIDO VIVO CLAVE CIE-1D
2|, Ll
8
s |, L
=] 26. PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO
Farto nosmal Cosiirgd Foroaps 3 Cire Espacifique
E | 9 2 ]
27. SITIO DE ATEMCION DEL PARTO . Ry
E Secretaria Mss Otra unidad Hospital General de Yajalon ' Via pabitca g,
% de Sajud l':.31 ISSSTE Od SE—DLN'\Oﬁ Oporiunidades 02 publica 27.1 Nombre de la unidad médica Hagar O
12
Z Unidad médica 12,4/0,9,2[0,2,0,2,2]0]
IMSS O PEMEX O O O -
d 3 3 SEMAEE privada 27.2 Clave Unica de Establecmientos de Saled fCI UES) I Otra luga O 3
(=]
7]
o
<
(=]

26, PERSOMA QUE ATENDIO EL PARTO  Persona

Médico Enfermers aularizada por la Pariera Ciro
@ OF: i Qs oF OCs Espocitaus

Secretaria de Sajud
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