L New York City Department of Health
And Mental Hygiene

Health

Bureau of Vital Statistics H
125 Worth St. Aprile 2021
New York, NY 10013

Chére jeune maman/cher parent (personne donnant la vie),

Le Département de la santé et de I’hygiene mentale de la ville de New York
(Département de la santé de NYC) délivre I'acte de naissance de votre enfant.
Un acte de naissance est la trace officielle permanente de la naissance de
votre enfant et il est utilisé pour prouver I'age, la citoyenneté et la filiation de
votre enfant. Les informations que vous communiquez sont requises en vertu
de la loi. Si vous ne remplissez pas correctement ce formulaire, nous ne serons
pas en mesure de créer un acte de naissance exact pour votre enfant.

Les informations concernant vos études, votre origine ethnique, le fait que
vous fumez, votre taille et votre poids avant la grossesse sont collectées
a des fins de santé publique. Des questions supplémentaires indiquées par
« AQ » (Amélioration de la qualité) sont demandées par le Département de la
santé de I'Etat de New York (NYS) pour en savoir plus sur la qualité des soins
prénatals que recoivent les New-Yorkais. Les législations de la ville de New
York et de I'Etat de New York vous protégent contre la divulgation illégale
des informations de I'acte de naissance pour garantir la confidentialité de vos
données et de celles de votre enfant.

e || est extrémement important que vous fournissiez des réponses exactes
et compléetes aux questions de ce document de travail. Veuillez écrire
lisiblement toutes les informations en lettres majuscules.

e Le document de travail doit étre rempli en anglais. Si vous ne pouvez
pas le remplir en anglais par vous-méme, ou si vous avez des questions,
veuillez appeler le préposé au registre des naissances de I'hdpital au

¢ Lafiche doit étre remplie et renvoyée au préposé au registre des naissances
dans les 24 heures qui suivent la naissance de votre enfant.

A des fins de suivi de I’enregistrement des naissances dans I’établissement

Fiche de la mére/du parent - Données collectées pour I’enregistrement de |I’acte de naissance
du nouveau-né

Numéro du dossier Nom de la
médical de la mére/du parent :
meére/du parent :
Numéro du dossier Date de naissance
médical de I’enfant : de I’enfant :
Nombre de bébés nés de cette grossesse : Si plus d’une naissance, ordre de naissance de cet enfant :
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Veuvillez écrire tous les noms en lettires majuscules exactement comme vous souhaitez les voir figurer sur I'acte de naissance.

Pour modifier ces informations a I’avenir, vous devrez envoyer une demande de correction au Département de la santé.

Enfant

Si plus d’un enfant né, ordre de naissance de cet enfant :

1. Quel sera le nom PRENOM de Fenfunt

officiel de votre
enfant ?

Suffixe
(Jr, I, efc.)

2e/3e PRENOM(S) de I'enfant NOM DE FAMILLE de I'enfant

la santé ne seront pas tenus de déposer la demande en votre nom.

2. Voulez-vous un numéro de Sécurité sociale (SSN) et une carte pour votre enfant ?
Si vous avez fourni le prénom et le nom de famille officiels de votre enfant nouveau-né susmentionné, vous pouvez demander un SSN pour votre enfant.
Le Département de la santé enverra la demande a I'’Administration de la Sécurité sociale au moment de I'enregistrement de I'acte. Si vous ne déposez pas la
demande maintenant, vous devrez contacter la Sécurité sociale directement pour obtenir un SSN pour votre enfant. L'hdpital, la maternité et le Département de

] Oui [JNon

Si oui, la carte sera envoyée a I'adresse
postale de la mere/du parent par
I’Administration de la Sécurité sociale.

Mére/Parent (personne donnant la vie)

3. Quel est votre nom officiel
actuel ?

4. Quel est votre nom de

jeune fille ?
Nom avant le premier mariage.

5-7. Quelle est votre date de naissance ? Quel dge
avez-vous ? Quel est votre sexe ?

« X » représente un genre qui n’est ni exclusivement masculin ni exclusivement
féminin (c’est-a-dire, une identité de genre non binaire).

8. Quel est votre numéro de Sécurité sociale ?
La communication des SSN des parents est requise par la Iégislation fédérale,
42 USC 405(c) (Section 205c¢ de la loi sur la Sécurité sociale). Les numéros seront
communiqués au NYS Office of Temporary and Disability Assistance (Bureau
d'assistance temporaire et d’invalidité de I'Etat de New York) pour aider aux activités
activités d’exécution des pensions alimentaires pour enfants et au Internal Revenue
Service (direction générale des finances publiques, IRS), par I'intermédiaire de
I’Administration de la Sécurité sociale aux fins de déterminer la conformité au crédit
d’impdt sur les revenus gagnés.

Prénom de lo mére/du parent Deuxieme prénom de la mére/du parent Nom de famille officiel de la mére/du parent Suffixe

] Mon nom de jeune fille est mon nom officiel actuel.

Prénom de la mére/du parent Deuxiéme prénom de la mére/du parent Nom de famille officiel de la mére/du parent Suffixe
Date de naissance Rge Sexe [] Femme
de lo mére/du / / ] Homme
parent Jour Mois Année bx

SSN de la mére/du parent [ Je n'ai pas de SSN

Le SSN du pére/du parent sera demandé dans la secfion
d'informations réservée au pére/au parent, le cas échéant.

Votre signature ci-dessous indique que les informations concernant le SSN sur ce formulaire sont correctes.

Date

-

Jour Mois Année

Signature de la mére/du parent

Lieu de naissance de la mére/du parent

9. Ou étes-vous né(e) ? Vill

Fiat (si ce n'est pas aux Etats-Unis, veuillez indiquer le pays) Pays

10. Si vous &tes né(e) en dehors des Etats-Unis, depuis
combien de temps vivez-vous aux Etats-Unis ?

Ou

i moins d'un an : Mois passés aux Etats-Unis

Années passées aux Etats-Unis

Adresse de la mére/du parent

11. Ou vivez-vous habituellement ?
0u est-ce que votre foyer est physiquement situé ?

Adresse du domicile (ne pas enrer une hoite postale ou aux bons soins de)

Si c'est dans NYC, comté
(arrondissement) :

] New York (Manhattan)

Numéro d'appartement

Si ce n’est pas aux Etats-Unis, veuillez indiquer Ville

’adresse, la ville et le pays.

[ Bronx

[ Kings (Brooklyn)

7 Queens

[ Richmond (Staten Island)

Frat CODE POSTAL Pays

Est-ce que vous vivez dans les limites de la ville indiquées ci-dessus ? (] Owi (] Non

En dehors de NYC (indiquer le comté) :

12. Quelle est votre adresse postale ?

C'est 1a ol I'acte de naissance sera envoyé par la
poste. Le premier exemplaire de I'acte de naissance
est gratuit.

(I Identique @ ma résidence habituelle ci-dessus

[J Aucune adresse postale (Si vous n'avez pos d'adresse postale, I'acte ne sera pas envoyé par lu poste ; vous devrez venir le récupérer au Département de la santé.)

Si l'adresse postale est aux bons soins de, veuillez indiquer i :

Aux hons soins de (une autre personne ou organisation/agence)

Adresse (une hoite postale n'est pas autorisée dans une adresse postale de NYC)

Numéro d'appartement

Ville

Frat CODE POSTAL Pays

Journée

13. Quels sont vos numéros de téléphone ?

Soir




Caractéristiques de la mére/du parent

Equivalent de lu quatriéme ou moins ; aucun
Enseignement supérieur, aucun diplome
Diplome de lycée ou GED

Quelques crédits universitaires, mais sans licence

Grade d'associé (équivalent BTS ou DUT) (par exemple, AA, AS)
Licence (par exemple, BA, AB, BS)
Master (par exemple, MA, MS, MEng, MEd, MSW, MBA)

Doctorat (par exemple, PhD, EdD) ou dipléme professionnel
(par exemple, MD, DDS, DVM, LLB, JD)

Ooooag

14. Etudes : Quel est le niveau d’études le plus élevé que vous | O
avez obtenu au moment de la naissance de votre bébé ? O
Cochez une seule case (X). 0

O
15. Etiez-vous employé(e) pendant la grossesse ? O Oui

[0 Non

16. Quel est votre emploi/travail actuel/le plus récent ?

Emploi (par exemple, caissier, employé de banque, infirmier, avocat, etc.)

17. Dans quel secteur avez-vous effectué ce travail/cet emploi ?

Ne donnez pas le nom de la société mais indiquez le type d’activité.

Secteur (par exemple, restaurant, banque, soins de santé, juridique, efc.)

18. Quelle est votre ascendance ?

Cochez une case (X) et indiquez ce que vous pensez étre le plus.

[ Hispanique/latino (par exemple, mexicain, portoricain, cubain, dominicain, etc.)
Précisez :

[ Non hispanique/latino (par exemple, italien, afro-américain, haitien, pakistanais, ukrainien, nigérian, taiwanais, efc.)

Précisez :
19. Quelle est votre origine ethnique ? O Blancthe) ] Chincisle) O Naiif(ve) dHawai
Lorigine ethnique, ou race, est définie par le recensement des Etats-Unis. [ Noir(e) ou afro-américain(e) O Philippin(e) [ Guamien(ne) ou Chamorro
Lorigine hispanique/latino n’est pas une origine ethnique selon le recensement [0 Amérindien(ne) ou autochtone [ Japonais(e) [J  Samoan(e)
des Etats-Unis. Si vous avez une ascendance hispanique, veuillez I'indiquer a la d'Alaska (nom de la tribu que vous [ Coréen(ne) [ Autres iles du Pacifique (précisez)
Question 18. avez rejoint ou principale) O Vi .
o o , ietnamien(ne)
Cochez (X) toutes les cases qui s’appliquent et précisez lorsque c'est - [ Autre origine osiaique (précisez) 1 Autre (précisez)
demandé. 7 Indien(ne) de I'Inde
Santé de la mére/du parent
20. Est-ce que vous avez participé au WIC pendant | DOui [T Nen
cette grossesse ?
(Programme d’aide nutritionnelle complémentaire spécial pour les Taile Poids avant la grossesse
femmes, nourrissons et enfants.) _ Pieds____ Pouces livres
21.  Combien mesurez-vous ? ONon [ Oui Sioui, quel éfait le nombre moyen de cigarettes ou de paguets que vous avez fumé(e)s par jour pendant les périodes suivantes ?
22. Combien pesiez_vous avant la grossesse 2 Merci de répondre ci-dessous. Indiquez 0 si vous n’avez rien fumé pendant ces périodes.
’ , . ’ Période Nombre de cigarettes par jour OU  Nombre de paquets par jour
23. Est-ce que vous avez fumeé des cigarettes au Trois mais avant vofre grossesse o
cours des trois mois précédant cette grossesse et Eremier trimestre dedvotre grossesse - S
: euxiéme trimestre de votre grossesse o
pendant celle-ci ? B , Dernier frimestre de votre grossesse o
24. Est-ce que vous avez consommé de I'alcool -
n [J0Oui [INon
pendant cette grossesse ?
25a. Est-ce que vous avez travaillé avec une doula OOui [INon [JNe sait pas
(une assistante a la naissance qualifiée) pendant
cette grossesse ? Nom (prénom, nom de famille) : Organisme : [ Ne sait pas
25b Que| etalt |e nom et |’0rganisme de |a doula (|e cas éChéant) ?| Cochez (X) toutes les cases qui s’appliquent (] Oui, la doula a apporté un soutien en personne
Sy , i [] Oui, la doula a apporté un soutien virtuellement
25¢. Est-ce que la doula était présente pendant votre travail (par exemple, par téléphone, Zoom, FaceTime)
et/ou votre accouchement ? £ Non

Les questions sur 'amélioration de la qualité (AQ) 26, 27, 28, 29 et 30 ne sont pas obligatoires et elles sont posées pour le Département de la santé
de I’Etat de New York. Toutes les réponses aux questions AQ sont confidentielles et utilisées & des fins de santé publique uniquement.

[ No - Passez a la Question 27

26. (AQ) Est-ce que vous avez
recu des soins prénataux

avec vous de certains des points listés ci-dessous ?

[ Si - Si oui, veuillez répondre aux questions suivantes : Pendant certaines de vos visites pour les soins prénataux, est-ce qu'un médecin, une infirmigre ou un autre professionnel de santé a discuté

(des soins medicaux pour a) Comment est-ce que le tabagisme pendant votre grossesse pourrait d) Combien de temps attendre avant d'avoir un autre béhé ? [0Oui [1Non
cette grossesse) avant b l(mire @ votre bébé ?I o o ond 0JOui [INon fe)) ées Tqyen§ Ide (ont[lutepéiprll ] ;llﬁlisler ugré; volre grossesse ? E gUI E uon
votre admission pour cet ’E,‘;T,Tu?,"'nﬁi':ﬁ ‘Jﬂﬁr”h‘é‘i,":%m”““""d ”d‘“’ '”"""“'l“’"" . OOui ONen g cﬂmé;:,‘évﬁ!{:‘h“fﬂ'v;? |{|§fu"‘u§ %r”u}'zli'muse s [Oui [Nen
L i " i ) o ‘avir e VIH .
accouchement 7 ( no‘;g:?:rll,ef): ;e que la consommation de arogues illegales pourrait nuire D oui D Non oﬁslz:ﬂ::;ﬁej:mylszu’fs Intligees aux femmes par leurs maris maris D oui D Non
27. (AQ) Combien de fois par semaine pendant votre grossesse actuelle est-ce que vous
avez fait de I’exercice pendant 30 minutes ou plus, en plus de vos activités habituelles ? _—fois par semaine
28. (AQ) Est-ce que vous avez eu des problemes avec vos gencives a un moment quelconque pendant votre grossesse ] Oui (] Non

(par exemple, des gencives gonflées ou qui saignent) ?
(AQ) Pendant votre grossesse, est-ce que vous diriez que vous avez été :
Cochez une seule case (X).

(AQ) En repensant a votre situation juste avant d’étre enceinte, comment
vous sentiez-vous quand vous étes tombé(e) enceint(e) ?
Cochez une seule case (X).

29.

30.

[ Pas du tout tombé(e) enceint(e) [ Un petit peu déprimé(e) ] Modérément déprimé(e)
(] Trés déprimé(e) et vous n’avez pas recu d’aide [] Trés déprimé(e) mais vous avez recu de I'aide

[] Vous auriez voulu tomber enceint(e) plus tot

[[] Vous auriez voulu tomber enceint(e) plus tard

[ Vous vouliez étre enceint(e) a ce moment-la

[[] Vous ne vouliez pas tomber enceint(e) a ce moment-la ni a aucun moment a I’avenir
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Si vous souhaitez que le nom du pére/parent de I’enfant figure sur I'acte de naissance, vous devez fournir des
informations exactes et complétes comme décrit ci-dessous et envoyer un formulaire rempli au préposé au registre

des naissances a I’hépital.

1) Si vous étes mariés, demandez a I'hépital ce qu’il est nécessaire de faire pour s’assurer que le nom de
’autre parent figure comme le parent officiel de votre enfant sur I’acte de naissance ; ou

2) si vous étes mariés et que plus d’une personne pourrait étre I'autre parent de I'enfant, vous devez vous
rendre au Tribunal des affaires familiales pour établir la filiation ; ou

3) si vous n’étes pas mariés et que I’enfant ne fait pas I'objet d’un contrat de maternité de substitution, a la
fois vous et le parent présumé pouvez signer un formulaire de reconnaissance de filiation en présence de

deux témoins sans lien ; ou

4) sivous étes dans une autre situation que celles exposées ci-dessus, veuillez vous adresser au préposé au

registre des naissances de I’hépital.

Informations du pére/parent pour la naissance d’un bébé vivant

A remplir par la mére/le parent ou le pére/parent

Pére/Parent

31. Quel est le nom du pére/parent de votre bébé avant le

premier mariage du pere/parent (nom a la naissance) ?
Veuillez écrire le nom du pére/parent a la naissance exactement comme vous
souhaitez le voir figurer sur I'acte. Pour modifier ces informations a I'avenir, vous
devrez envoyer une demande de correction au Département de la santé.

Prénom du pére/parent

Suffixe
(Jr, lll, etc.)

2e/3e prénom(s) du pére/parent Nom de famille du pére/parent

32-34. Quelle est la date de naissance du pere/
parent ? Quel age a-t-il ? Quel est son sexe ?

Loption « X » représente un genre qui n’est ni exclusivement masculin ni
exclusivement féminin (c’est-a-dire, une identité de genre non binaire).

Date de naissance Age Sexe
du pére/parent

] Femme
] Homme
—_— ox

Jour Mois Année

35. Quel est le numéro de Sécurité sociale du pére/parent ?

La communication des SSN des parents est requise par la Iégislation fédérale, 42 USC 405(c) (Section 205c de la loi sur la Sécurité sociale).
Les numéros seront communiqués au NYS Office of Temporary and Disability Assistance pour aider aux activités d’exécution des pensions
alimentaires pour enfants et au Internal Revenue Service par I'intermédiaire de I’Administration de la Sécurité sociale aux fins de déterminer la

conformité au crédit d’'impdt sur les revenus gagnés.

SSN du pere/parent (] Le pére/parent n'a pas de SSN

La signature de la mére/du parent sur la page précédente confirme que le SSN ci-dessus
est corredt.

Lieu de naissance du pére/parent

36. Ou est né le pére/parent ? Ville

Frat (si ce n'est pas aux Etats-Unis, veuillez indiquer le pays) Pays

37. Si le pere/parent est né en dehors des Etats-Unis,
depuis combien de temps vit-il aux Etats-Unis ?

Années passées aux Etats-Unis

Ou

i moins d'un an - Mais passés aux Etats-Unis

Caractéristiques du pére/parent

38. Etudes : Quel est le niveau d’études le plus élevé que
le pére/parent a obtenu au moment de la naissance de
votre bébé ?

Cochez une seule case (X).

39. Quel est 'emploi/le travail actuel/le plus récent du

pére/parent ?

40. Dans quel secteur a-t-il effectué ce travail/cet emploi ?
Ne donnez pas le nom de la société mais indiquez le type d’activité.

41. Quelle est 'ascendance du pere/parent ?
Cochez une seule case (X) et indiquez ce que le pére/parent pense étre le plus.

42. Quelle est I'origine ethnique du pere/parent ?
Lorigine ethnique, ou race, est définie par le recensement des Etats-Unis.
Lorigine hispanique/latino n’est pas une origine ethnique selon le recensement
des Etats-Unis. Si le pére/parent a une ascendance hispanique/latino, veuillez
I'indiquer a la Question 41.

Cochez (X) toutes les cases qui s’appliquent et précisez lorsque c’est demandé.

[ Equivalent de la quatriéme ou moins ; aucun [0 Grade d'associé (équivalent BTS ou DUT) (par exemple, AA, AS)
[  Enseignement supérieur, aucun diplome [0 Licence (par exemple, BA, AB, BS)

I Diplome de lycée ou GED ] Master (par exemple, MA, MS, MEng, MEd, MSW, MBA)

O] Quelques crédits universitaires, mais sans licence (1 Doctorat (par exemple, PhD, EdD) ou diplame professionnel

(par exemple, MD, DDS, DVM, LLB, JD)

Emploi (par exemple, caissier, employé de banque, infirmier, avocat, etc.)

Secteur (par exemple, restaurant, banque, soins de santé, juridique, efc.)

[ Hispanique/latino (par exemple, mexicain, portoricain, cubain, dominicain, efc.)
Précisez :

[ Non hispanique/latino (par exemple, italien, afro-américain, haitien, pakistanais, ukrainien, nigérian, taiwanais, efc.)

Précisez :
[0 Blanc(he) 0 Chinois(e) O  Natif(ve) d'Hawai
[0 Noir(e) ou afro-américain(e) [0 Philippin(e) [ Guamien(ne) ou Chamorro
] Amérindien(ne) ou autochtone [ Japonais(e) [0 Samoan(e)
d'Aloska (nom de lo ribu que vous 7 Corgen(ne) [0 Autresiles du Pacifique (précisez)
avez rejoint ou principale) O] Vietnamien(ne)
7 Autre origine asiatique (précisez) [ Autre (précisez)

[0 Indien(ne) de I'lnde
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