Planilla para la madre subrogante de Dakota del Norte
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Dakota del Norte < Colocar aqui la etiqueta del hospital >

Unidad de Registros Vitales
(1-2026)

Planilla para la madre subrogante para completar el certificado de nacimiento de Dakota del Norte

Toda la informacién que proporcione a continuacion es requerida por la Ley del Estado de Dakota del Norte (Cédigo del siglo de
Dakota del Norte 23-02.1-13) y se utilizara para crear el acta de nacimiento del nifio/a. Por favor, escriba con claridad, ya que la
informacion de esta hoja se utilizara para completar el acta de nacimiento. El acta de nacimiento es un documento que se utilizara
con fines legales para comprobar la edad, la ciudadania y la paternidad del nifio. El certificado de nacimiento sera utilizado por
este nifio durante toda su vida. Esta planilla debe completarse antes de salir del hospital y debe ser firmada por la madre
subrogante o portadora gestacional. Es muy importante que proporcione informacion completa y precisa a todas las preguntas
que aparecen a continuaciéon. Cualquier persona que voluntaria y conscientemente haga una declaracién falsa o proporcione
informacion falsa con la intencion de que dicha informacion se utilice en la preparacion de cualquier informe, registro o certificado
es culpable de un delito grave de clase C. (Cédigo del siglo de Dakota del Norte 23.02-1-32).

Firma

Por la presente certifico que he leido el parrafo anterior y que la informacién personal proporcionada en esta planilla es correcta
segun mi leal saber y entender.

Firma de la madre subrogante o portadora gestacional Fecha

Informaciéon de la madre subrogante

1. ¢Cual es el nombre legal actual de la madre subrogante?

(Jr, I, Etc)
Nombre Segundo Nombre Apellido Sufijo
2. ¢Cual es el nombre completo de la madre subrogante antes del primer matrimonio?
(Jr, I, Etc)
Nombre Segundo Nombre Apellido Sufijo

3. ¢Cual es la direccion de la madre subrogante? (Residencia - Lugar donde se encuentra la casa de la madre subrogante).

Direccion Dpto
Ciudad Condado
Estado Cadigo postal

Si no esta en Estados Unidos, indique el Pais

¢La direccion proporcionada se encuentra dentro de los limites de la ciudad mencionada anteriormente? [0 Si [ No

4. ;ladireccion postal de la madre subrogante es la misma que su direccién de residencia? OSi ONo
En caso negativo, indique la direccion postal a continuacion.

Direccion Dpto
Ciudad Condado
Estado Cadigo postal

Si no esta en Estados Unidos, indique el Pais
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¢Cual es la fecha de nacimiento de la madre subrogante? / /
Dia Mes Ano

¢ En qué estado, territorio estadounidense o pais extranjero nacié la madre subrogante?

Estado
O

Territorio estadounidense

(es decir, Puerto Rico, Islas Virgenes de los Estados Unidos, Guam, Samoa Americana o Islas Marianas del Norte)
O

Pais extranjero (si es Canada, indique también la provincia)

¢, Cual es el nimero de Seguro Social de la subrogante? - -

¢La madre subrogante estaba casada en el momento en que nacié este nifio/a?
0 si [0 No

¢ Cual es el nivel mas alto de escolaridad que la madre subrogante habra completado al momento del parto? (Marque la
casilla que mejor describa su educacién. Si actualmente esta inscrita, marque la casilla que indica el grado anterior o titulo
mas alto obtenido).

8vo grado o menos O Licenciatura (por ejemplo, BA, AB, BS)

9.° a 12.° grado, sin diploma O Maestria (por ejemplo, MA, MS, MEng, Med,
Graduado de la escuela secundaria o GED MSW, MBA)

completado O Doctorado (por ejemplo, PhD, EdD) o titulo
Algunos créditos universitarios, pero sin titulo profesional (por ejemplo, MD, DDS, DVM, LLB, JD)
Titulo de asociado (por ejemplo, AA, AS) O Rehuso responder/Desconocido

oo oOoagd

¢ Cual es el origen racial de la madre subrogante? (Por favor, marque una o mas opciones para indicar como se

identifica).
O Blanco O Otro origen asiatico (especifique)
O Negro o afroamericano
O Indigena americano o nativo de Alaska O Hawaiano nativo
Indique la tribu O Guamefo o Chamorro
O Indio asiatico O Samoano
O Chino O Otro origen islefio del Pacifico (especifique)
O Filipino
O Japonés O Otro (especifique)
O Coreano
O Vietnamita O Rehuso responder/Desconocido

¢ Cual es la ascendencia de la madre subrogante? (Por favor, marque una o mas opciones para indicar como se
identifica).

Indigena nativo americano O Otro origen europeo occidental (por ejemplo, belga)
Inglés/galés
Irlandés O Otro origen del este de europea (por ejemplo, ruso)
Aleman

Francés O Otro origen del norte de Europa (por ejemplo, finlandés)
Escandinavo (noruego, danés, sueco)
Polaco O Otro (especifique)
Rehuso responder/Desconocido

OoOoooooon
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¢La madre subrogante es Espafnola/Hispanal/Latina? Si no es Espafiola/Hispana/Latina, marque la casilla “No”. Si es
Espafola/Hispana/Latina, marque la casilla correspondiente.

No, no es Espanola/Hispana/Latina

Si, Mexicana, Mexicano-estadounidense, Chicana.

Si, Puertorriquena

Si, Cubana

Si, otro origen Espafiol/Hispano/Latino (por ejemplo, Espafiol, Salvadorefio, Dominicano, Colombiano)
(especifique)
Rehuso responder/Desconocido

O OooOoood

¢La madre subrogante consumio alcohol durante el embarazo?
asi
En caso afirmativo, nimero promedio de bebidas por semana
O No
[0 Rehuso responder/Desconocido

¢ Cuantos cigarrillos o paquetes de cigarrillos fumo la madre subrogante en un dia promedio durante cada uno de los
siguientes periodos de tiempo? Si la madre NUNCA fumd, escriba cero en cada periodo de tiempo.

# de cigarrillos
Tres meses antes del embarazo
Primeros tres meses de embarazo
Segundos tres meses de embarazo
Tercer trimestre del embarazo

¢ Cuantas veces durante un dia normal la madre subrogante utilizé un sistema electrénico de suministro de nicotina (ENDS,
por sus siglas en inglés) o un producto de vapeo (por ejemplo, JUUL u otros sistemas pod o mod) durante cada uno de los
siguientes periodos de tiempo? Sila madre NUNCA us6 un ENDS ni vape6, escriba cero en cada periodo de tiempo.

# de usos por dia
Tres meses antes del embarazo
Primeros tres meses de embarazo
Segundos tres meses de embarazo
Tercer trimestre del embarazo

¢La madre subrogante recibi6é alimentos del programa WIC durante este embarazo?

asi CONo  [ORehuso responder/Desconocido
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