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[.INTRODUCCION

El Certificado de Defuncion es el formato Unico a nivel nacional establecido por la
Secretaria de Salud, de expedicién gratuita y obligatoria, que hace constar la defunciéon y
las circunstancias que acompanaron el hecho.

Como apoyo al cumplimiento de este objetivo y con base en lo establecido en el
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud (DOF 02 de febrero de 2010) en su articulo
24, fraccién VIII; la DGIS, como instancia responsable de establecer el disefio, contenido,
distribucion, control y supervision de los certificados de defuncion, elabor6 el presente
Manual de Llenado del Certificado de Defuncion; el cual tiene la finalidad de guiar en su
llenado al responsable de expedir el Certificado de Defuncion, describiendo a detalle las
variables que integran el formato y especificando la forma como deben ser registradas de
acuerdo con las circunstancias que acompafaron el fallecimiento y a las caracteristicas
del mismo, contribuyendo de esta forma a mejorar la calidad de la informacién captada.

En este contexto, y en el marco de las modificaciones realizadas al formato respectivo, a
partir del modelo 2012, se elabord esta tercera ediciéon del Manual de Llenado del
Certificado de Defuncién, en la cual el usuario podra reconocer una importante mejora.
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II. ANTECEDENTES

ESTADISTICAS VITALES

Las estadisticas vitales son elementos basicos para conocer la situaciéon demografica de
un pais, asi como insumos indispensables para la planeacién econémica y social, al
proporcionar informaciéon sobre la tendencia del crecimiento natural de la poblacion
(natalidad y mortalidad), sobre su distribucion geografica y su agregacién y
comportamiento a lo largo del tiempo, permitiendo identificar a los grupos demandantes
de servicios médicos, educacion, y vivienda, entre otros.

Las estadisticas vitales estan compuestas por los registros de nacimientos, defunciones,
muertes fetales, matrimonios y divorcios. Esta informacién proporciona herramientas
para la detecciéon de necesidades, la elaboracion y evaluacién de programas, la
caracterizacién de los actores involucrados, la planeacién de servicios y la distribucion de
recursos. Respecto de los nacimientos se pretende conocer la frecuencia con que ocurren
estos hechos en el pais; mientras que en el rubro de las defunciones se produce
informacién que permite conocer y comparar su volumen, sus tendencias y sus
caracteristicas en los diferentes ambitos geograficos; con las estadisticas de muertes
fetales, por su parte, se espera obtener su frecuencia y las causas que las originan; el
registro de los matrimonios arroja datos que permiten obtener el volumen y las
caracteristicas demograficas y socioeconémicas de la poblacién involucrada; asimismo las
estadisticas de divorcios muestran la frecuencia, las causas y los factores que influyen
para que estos ocurran.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) “las variables que
se utilizan en dichas estadisticas guardan una estrecha relacion con dos aspectos
principales: el hecho en particular y la persona relacionada o involucrada” (INEGI, 2003).
Por ejemplo, las variables obtenidas de los Certificados de Defuncién son las relacionadas
con el hecho de la muerte y con las caracteristicas sociodemograficas del fallecido.

ESTADISTICAS DE DEFUNCIONES

Como se menciond, entre los hechos vitales se encuentran las defunciones, y las
estadisticas de dichos eventos permiten conocer la frecuencia con que ocurren éstos en
el pais y las causas que los provocan, con lo cual, una vez obtenido su volumen y desglose,
es posible conocer entre otros aspectos, la efectividad de los programas de salud, asi como
detectar las necesidades de servicios y recursos médicos.

Cabe destacar que la poblacion desconoce la relevancia acerca del registro de
las defunciones a nivel nacional, lo que complica y obstaculiza la realizacion de
otros tramites subsecuentes tales como la inhumacion o cremacion del cuerpo.
Situacion que hace necesario fortalecer la difusion sobre la importancia del
certificado y de su correcto uso.
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IV. LINEAMIENTOS PARA LA’EXPEDICIC’)N DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION

De acuerdo en lo establecido en la NOM-035-SSA3-2012 se debe cumplir con lo
siguiente:

12.2.3 Para toda defuncion y muerte fetal ocurrida en territorio nacional es obligatoria su
certificacion, para lo cual deben utilizarse los formatos vigentes de los Certificados de
Defunciéon y Muerte Fetal.

Las defunciones y muertes fetales ocurridas en el extranjero quedan excluidas de la
expedicién del Certificado correspondiente.

12.2.4 Para toda defuncién y muerte fetal ocurrida en territorio nacional, el Certificado
de Defuncion es requisito indispensable para el tramite del Acta de Defuncién.

El Certificado de Defuncién no debe ser confundido con el Acta de Defuncidn.

El Certificado de Defuncion no debe ser utilizado en sustitucion o como complemento del
Acta de Defuncion para fines legales o administrativos.

12.2.5 El Certificado de Defuncion y el Certificado de Muerte Fetal estan conformados
por un original y tres copias.

Con objeto de asegurar la integracion de la informacion y el registro de las defunciones y
muertes fetales ocurridas se establece lo siguiente para ambos Certificados:

12.2.5.1 El original y sus dos primeras copias deben entregarse al interesado(a) con la
instruccién de que a su vez deben entregarlos en el Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncion y el permiso de inhumacion en caso de una defuncién, o para tramitar el
permiso de inhumacién en caso de una muerte fetal.

12.2.5.2 Si el Certificado no es reclamado, la unidad médica del SNS que lo haya expedido
o el certificante, debe remitirlo a los SESA.

12.2.5.3 Corresponde a los SESA, en un plazo no mayor a una semana a partir de la fecha
de registro, recuperar el Certificado original del Registro Civil para complementar la
integracion de la informacion en el SEED.

12.2.5.4 La primera copia del Certificado debe ser entregada por el Registro Civil al INEGI,
institucion responsable de su custodia.

12.2.5.5 La segunda copia del Certificado queda bajo resguardo del Registro Civil.

12.2.5.6 La tercera copia del Certificado debe conservarse en la unidad médica del SNS
que certificé la defuncién para garantizar la integracion de la informacién correspondiente
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en el SEED, de conformidad con los términos establecidos por la Secretaria a través de la
DGIS, asi como para cotejar la informacién requerida por los SESA.

Si la defuncion o muerte fetal no fue certificada por alguna unidad médica del SNS, el
certificante esta obligado a remitir la tercera copia a los SESA, en un periodo no mayor a
los diez dias habiles posteriores a su expedicién.

Los Servicios Médicos Forenses de comun acuerdo con los SESA, pueden conservar la
tercera copia de los Certificados expedidos siempre y cuando se establezca un
mecanismo que asegure la incorporacién de la informacioén en el SEED.

12.2.6 Los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal deben ser expedidos por Unica vez
para toda defuncion o muerte fetal ocurrida en territorio nacional, en forma gratuita y
obligatoria, por un médico con cédula profesional o por la persona autorizada por la
autoridad sanitaria correspondiente.

Antes de su expedicion es indispensable que el certificante haya revisado el cuerpo,
constatado la defuncién (o muerte fetal) y las probables causas de defuncién.

12.2.7 Los Certificados de Defuncién y Muerte Fetal deben expedirse segun las
circunstancias que acompafen la defuncion o muerte fetal, de conformidad con lo
siguiente:

12.2.7.1 Sila defuncién ocurri6 en una unidad médica del SNS, el Certificado de Defuncion
debe ser expedido obligatoriamente de forma inmediata después de ocurrida la
defuncion, por el médico tratante (médico que dio la Ultima asistencia), o a falta de éste,
por otro médico autorizado por la unidad médica para la certificacion.

Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica del SNS el Certificado de Muerte Fetal
debe ser expedido obligatoriamente de forma inmediata después de ocurrida la muerte
fetal, por el médico que atendié la expulsion o extraccion del producto, o a falta de éste,
por otro médico autorizado por la unidad médica para la certificacién.

12.2.7.2 Si la defuncién ocurrio fuera de una unidad médica del SNS vy el fallecido recibio
atencion durante su Ultimo proceso de enfermedad en alguna unidad médica del SNS, a
solicitud del interesado, es obligacion de ésta expedir el Certificado de Defuncién dentro
de las siguientes 48 horas después del deceso.

Si la muerte fetal ocurrié fuera de una unidad médica del SNS y la madre recibi6 atencién
durante el embarazo en alguna unidad médica del SNS, a solicitud del interesado, es
obligacion de ésta expedir el Certificado de Muerte Fetal dentro de las siguientes 48 horas
después de ocurrido el evento.

12.2.7.3 Sila muerte ocurrié en el traslado entre una unidad y otra, es responsabilidad de
la unidad de referencia (la que envié al paciente) expedir el Certificado de Defuncién.
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Si la muerte fetal ocurrié en el traslado de la madre entre una unidad y otra, es
responsabilidad de la unidad de referencia (Ia que envié a la madre) expedir el Certificado
de Muerte Fetal.

12.2.7.4 Si la defuncion ocurrié fuera de una unidad médica del SNS vy el fallecido no
recibi6 atencién durante su Ultimo proceso de enfermedad en alguna unidad médica del
SNS es responsabilidad de los SESA establecer los mecanismos que garanticen la
expediciéon del Certificado de Defuncién dentro de las siguientes 48 horas después del
deceso.

Si la muerte fetal ocurrié fuera de una unidad médica del SNS y la madre no recibi6
atencion durante su embarazo en alguna unidad médica del SNS es responsabilidad de los
SESA establecer los mecanismos que garanticen la expedicion del Certificado de Muerte
Fetal dentro de las siguientes 48 horas después de ocurrido el evento.

12.2.7.5 En el caso de las defunciones o muertes fetales ocurridas por causas externas
(violentas, accidentales o autoinflingidas):

12.2.7.5.1 El personal médico o quien conozca del hecho debe dar aviso inmediato a la
autoridad competente, quien tiene la obligacion de expedir el Certificado respectivo
dentro de las siguientes 48 horas después de ocurrido el evento (o de encontrado el
cuerpo, segun sea el caso).

12.2.7.5.2 El Certificante debe asentar en el Certificado de Defuncién la presunta
intencionalidad del evento y detallar las circunstancias en las que éste ocurrio, de acuerdo
a la informacion disponible al momento de la Certificacion.

12.2.7.5.3 Sélo en el caso de encontrar partes vitales de un cuerpo (cabeza, térax y/o
pelvis), se expedira un Certificado de Defuncién, previa investigacion de concordancia
para evitar duplicidad en la certificacion.

12.2.8 Para todos los casos anteriores, antes de la expedicion del Certificado de
Defuncién y/o Muerte Fetal, el certificante debe consultar la historia clinica del fallecido,
segln sea el caso, y los documentos de identificacién oficial para garantizar el correcto
llenado del mismo; en caso de no existir la historia clinica, el certificante debe auxiliarse
con los datos proporcionados por el informante.

12.2.9 La expedicién y entrega de los Certificados de Defuncién y Muerte Fetal no debe
ser condicionada por motivo alguno, salvo lo sefialado en el numeral 12.2.6.

12.2.10 Todo profesional de la salud o persona facultada por la autoridad sanitaria
correspondiente que expida un Certificado de Defuncién o un Certificado de Muerte Fetal
debe estar capacitado para su correcto llenado y es considerada responsable de la
informacion contenida en los mismos para los efectos de esta norma y demas
disposiciones juridicas aplicables.
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Cualquier variacion dolosa entre los hechos ocurridos y lo asentado en un Certificado de
Defuncién o de Muerte Fetal, serd objeto de sancion conforme a las disposiciones juridicas
aplicables.

Los SESA deben prohibir a cualquier certificante, temporal o definitivamente segun la
gravedad o reincidencia, la expedicién de Certificados de Defuncién y/o Muerte Fetal y
suspenderle la entrega de formatos, cuando se detecten anomalias en su uso y manejo,
desviaciones con respecto a lo asentado en la presente norma y demas disposiciones
juridicas aplicables o calidad deficiente de la informacién contenida en los mismos.

12.2.11 El disefio, impresién y distribucion a las entidades federativas de los Certificados
de Defuncion y Muerte Fetal corresponde a la Secretaria a través de la DGIS la cual,
quinquenalmente, de conformidad con las necesidades del SNS y de las disposiciones
juridicas aplicables determina sus modificaciones y/o actualizaciones.

La distribucion de Certificados al interior de las entidades federativas corresponde a los
SESA, de acuerdo a los términos y procedimientos establecidos por la Secretaria a través
de la DGIS, asi como con las disposiciones juridicas aplicables adicionales establecidas al
interior de cada entidad federativa.

12.2.12 La integracion de la informacion de los Certificados de Defunciéon y de Muerte
Fetal en su version impresa y/o electronica se realiza en el SEED, de conformidad con los
términos, procedimientos y protocolos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS.

Los SESA y las demas instituciones del SNS, son responsables de integrar oportunamente
la informacion de todos los Certificados de Defuncién y de Muerte Fetal expedidos bajo
su jurisdiccion en el SEED, asi como de vigilar y asegurar la calidad de dicha informacion.

La informacién nacional del SEED se integra mensualmente con caracter parcial y
anualmente con caracter preliminar por la DGIS.

La informacién captada en el SEED es nominal.

12.2.13 La generacion de las estadisticas de mortalidad general y fetal debe basarse en
el concepto de causa basica de defuncion, captando ademas todas las causas contenidas
en el Certificado, con apego a los procedimientos normados en la CIE en materia de
registro, codificacion de las causas de defuncion y selecciéon de la causa basica. Estas
estadisticas deben incluir ademas informacién acerca del fallecido y sus variables
sociodemograficas, sobre los servicios de salud recibidos y las circunstancias que
acompanaron a la defuncion.

La generacién de tabulados de principales causas de mortalidad debe realizarse conforme
a los criterios establecidos por el CEMECE y para fines de publicaciéon, conforme a lo
acordado en el CTESS.

12.2.14 Los SESA son responsables ante la Secretaria a través de la DGIS del estricto
control y uso adecuado de los folios proporcionados por la misma en la dotacion de
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Certificados de Defunciéon y de Muerte Fetal, asi como de vigilar el retiro de los formatos
obsoletos cuando la DGIS asi lo indique.

De la misma manera, todo establecimiento de una institucion del SNS, persona o instancia
contemplada en la distribucion de Certificados de Defuncion y de Muerte Fetal, es a su
vez responsable ante los SESA del estricto control y uso adecuado de los folios asignados,
asi como de retirar de circulacion los formatos obsoletos cuando estos asi lo indiquen.

12.2.15 Los integrantes del SNS, asi como a las personas e instancias facultadas para
expedir Certificados de Defuncién, deben entregar a los SESA, a mas tardar en el mes de
enero del afio siguiente a la fecha de expedicion de los Certificados de Defuncion,
fotocopia legible de los mismos, a fin de que a mas tardar en marzo del mismo afo, los
SESA entreguen a la Secretaria a través de la DGIS los certificados expedidos para:

a) Defunciones de nifios menores de cinco anos,
b) Defunciones identificadas como muerte materna confirmada o probable y
c) Defunciones de presuntos homicidio.

Asimismo, deben proporcionar fotocopia legible de cualquier Certificado expedido, a las
autoridades competentes y a los SESA, con base en las disposiciones juridicas aplicables,
cuando éstas asi lo requieran y soliciten oficialmente.

12.2.16 Con el objetivo de asegurar la calidad de las estadisticas de mortalidad, de
acuerdo a los términos y procedimientos establecidos por la Secretaria a través de la
DGIS, la informacion asentada en el Certificado de Defuncion es sujeta de investigacion
con fines de rectificacion cuando los resultados de un estudio avalen la modificacion.
Particularmente debe observarse lo siguiente:

12.2.16.1 Todas las defunciones maternas confirmadas, probables o sospechosas de
serlo, deben ser estudiadas conforme a los procedimientos establecidos para la Busqueda
Intencionada y Reclasificacién de Muertes Maternas, acorde a lo que disponga el Manual
que al efecto publique la Secretaria, asi como a las demas disposiciones juridicas
aplicables.

Para lo anterior los integrantes del SNS deben proporcionar en tiempo y forma la
documentacion solicitada por los SESA para realizar la investigacion y éstos a su vez a la
Secretaria a través de la DGIS a solicitud de ésta Ultima.

12.2.16.2 Las defunciones en las que intervino una causa de notificaciéon inmediata o una
de las contempladas en los sistemas especiales de vigilancia epidemioldgica, deben ser
estudiadas conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana para la vigilancia
epidemiologica, con objeto de rectificar o ratificar la informaciéon contenida en el
Certificado de acuerdo a los términos y procedimientos establecidos por la Secretaria a
través, seglin corresponda, de la DGIS y de la Direccion General de Epidemiologia.
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12.2.16.3 Para las defunciones ocurridas por causas externas (violentas, accidentales o
autoinflingidas) se debe rectificar o ratificar la informacion contenida en el Certificado,
una vez concluida la investigacion efectuada por las autoridades competentes, quienes
deben informar del resultado final de dicha investigaciéon a los SESA de acuerdo a los
términos y procedimientos establecidos para tal efecto, y éstos a su vez tienen la
obligacién de informar lo conducente a la Secretaria a través de la DGIS.

12.2.17 Los SESA vy los integrantes del SNS deben vigilar el correcto llenado de los
Certificados de Defuncion y de Muerte Fetal expedidos bajo su jurisdiccion, asi como
capacitar permanentemente en esta tarea al personal certificante, enfatizando el registro
preciso y ordenado de las causas de defuncion de acuerdo con los procedimientos
especificados en la CIE; ademas de mantenerlo informado sobre la importancia que lo
anterior tiene en la vigilancia epidemiologica, la generacién de estadisticas, la toma
efectiva de decisiones y sobre las implicaciones juridicas que pudieran derivarse del mal
llenado de los mismos.

Adicionalmente, deben capacitar permanentemente al personal responsable de la
codificacion de las causas de defuncion y seleccién de causa basica, asi como al
involucrado en la captura de la informacién y en la operacién del SEED y/o de las
aplicaciones informaticas desarrolladas para integrar la informacion en el mismo.

12.2.18 Los SESA y los integrantes del SNS deben orientar a los certificantes acerca de
las instancias donde pueden obtener los formatos para expedir Certificados de Defuncion
y de Muerte Fetal, asi como los requisitos establecidos para obtenerlos.

De la misma manera deben informar a los ciudadanos sobre la importancia de exigir el
Certificado de Defuncion o el Certificado de Muerte Fetal, segin sea el caso, y del
procedimiento a seguir para obtenerlo de acuerdo a las circunstancias de la ocurrencia del
hecho.

12.2.19 Mortalidad Hospitalaria, las defunciones en las Unidades Hospitalarias,
representan un indicador de calidad asistencial, por lo que su analisis se utiliza como un
valioso instrumento para la planificacion y gestién hospitalaria, la cual, es una medida
indirecta de su capacidad resolutiva.

Las fuentes primarias para la Mortalidad Hospitalaria, son los registros de hospitalizacion
y el Certificado de Defuncion. En caso de discrepancia, se debe dar prioridad a lo sefalado
en este Ultimo documento.
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V. LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO, CONTROL,
USO Y VIGENCIA DEL CERTIFICADO DE
DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

La expedicion del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal no debe ser condicionada
por motivo alguno, salvo lo establecida en el numera 12.2.10 de la seccién IV.

Al entregar el Certificado de Defuncion se le debe aclarar al informante o familiares
del fallecido que este documento NO SUSTITUYE AL ACTA DE DEFUNCION como
documento legal para realizar tramites oficiales, por lo que deberan acudir a la
brevedad al Registro Civil para obtener el Acta de Defuncién correspondiente.

Los datos personales vertidos en los certificados estan protegidos conforme a la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y los Lineamientos de
Proteccion de Datos Personales.

Los Servicios Estatales de Salud, son responsables ante la DGIS del estricto control y
uso adecuado de los Certificados de Defuncion foliados que le fueron proporcionados
por la misma en la dotacién correspondiente y de coordinar el retiro de los formatos
obsoletos cuando ésta asi lo indique. De la misma manera todo establecimiento de
una institucion del SNS, persona o instancia contemplada en la distribucién de
Certificados de Defuncién, es a su vez responsable ante los Servicios Estatales de
Salud, del estricto control, resguardo y uso adecuado de los Certificados de Defuncion
foliados que le fueron asignados, asi como de retirar de circulaciéon los formatos
obsoletos cuando se le indique.

Las instancias y personas contempladas en la distribucion de Certificados de
Defuncion deben entregar mensualmente en medio electrénico, a las autoridades de
los Servicios Estatales de Salud responsables de la distribucion de los mismos, un
listado con el control de los Certificados de Defuncién foliados que les fueron
asignados, indicando en éste la situacion que guarda cada folio (en resguardo,
expedido, cancelado, extraviado o robado). De igual forma los Servicios Estatales de
Salud deben entregar a la DGIS, mensualmente y en medio electroénico, el control de
los Certificados de Defuncion foliados correspondiente a su entidad.

Dentro de los requisitos que podran establecer los SESA para la dotacién de los
formatos del Certificado de Defuncién, sera que los certificantes particulares deban
de entregar una copia de la constancia del curso del “Correcto Llenado del Certificado
de Defuncion”.

A partir del Modelo 2017 de los Certificados de Defuncién y de Muerte Fetal, estos
tendran una vigencia maxima de 5 afos, por lo que se podran certificar las defunciones
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y muertes fetales con el modelo mencionado sin importan cuando fue su afno de
impresion.

Cada ano se reiniciara el folio del certificado, ejemplo para defunciones:
o Impresion 2017: Modelo 2017, folio inicial 170000001
o Impresién 2018: Modelo 2017, folio inicial 180000001

Para fines de identificar la foliacién de los formatos, en el tercer digito del folio, cuando
este sea cero (0) se referird a un Certificado de Defuncién y cuando este sea uno (1)
se referira a un Certificado de Muerte Fetal, ejemplo:

o Modelo 2017, folio 180000001, es un formato de defunciones impreso el ano
2018

o Modelo 2017, folio 181000001, es un formato de muerte fetal impreso el ano
2018

Tabla de vigencia del Modelo 2017

VIGENCIA MODELO 2017
ANO DE IMPRESION 2017 2018 2019 2020 2021
2017 X X X X X
2018 X X X X
2019 X X X
2020 X X
2021 X
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VI. LINEAMIENTOS EN CASO DE CANCELACION,
ROBO O EXTRAVIO

Todas las instancias y personas contempladas en la distribucion de Certificados deben
entregar mensualmente a las autoridades de los Servicios Estatales de Salud
responsables de la distribucién, los certificados cancelados (el original y las tres
copias) mediante oficio, adjuntando a éste una relacion de sus folios y el motivo de
cancelacién respectivo. Posteriormente los Servicios Estatales de Salud deben
proceder de acuerdo al Manual para la Operacion de Archivos Administrativos,
solicitando a su Centro de Documentacion Estatal, via oficio, la destruccién de los
mismos y enviando a la DGIS copia de dicho oficio. Asi mismo, los Servicios Estatales
de Salud deben dar aviso inmediato al Registro Civil de la entidad a fin de que éste
proceda a boletinar los folios cancelados.

Para todos los niveles de distribucion en caso de robo o extravio de formatos del
Certificado de Defunciodn, se debe seguir el siguiente procedimiento:

I.El area que tenga bajo su resguardo los formatos del Certificado de Defuncién es
la responsable de los mismos y por lo tanto es quien debe levantar de manera
inmediata una acta administrativa de hechos ante el Departamento Juridico de su
Institucion, asi como la respectiva denuncia de hechos ante el Ministerio Publico
por el robo o extravio del o los formatos segun sea el caso. En ambos casos debe
guedar asentado la cantidad y los nimeros de folios de los Certificados faltantes.

II. Una vez presentada la denuncia, el area que tenga bajo su resguardo los
formatos del Certificado de Defuncién, debe avisar inmediatamente a los Servicios
Estatales de Salud mediante oficio, anexando copia del acta u comprobante
entregado por el Ministerio Publico.

III. Los Servicios Estatales deben de igual manera avisar inmediatamente por oficio
al Registro Civil Estatal para que este proceda a boletinar en sus Oficialias los folios
de los Certificados de Defuncion robados y/o extraviados.

IV. PorUltimo, los Servicios Estatales de Salud deben enviar a la DGIS una copia del
oficio entregado al Registro Civil Estatal para su envio al resto de los estados y con
ello asegurar que no se haga mal uso de los Certificados robados o extraviados en
los Registros Civiles a nivel nacional.

En caso de que el informante o familiar del fallecido extravie el Certificado de
Defuncion antes de entregarlo en el Registro Civil y éste haya sido expedido en una
unidad médica. El informante o familiar del fallecido debe acudir a la autoridad
competente (Ministerio Publico, Juez de lo Civil, Jefe Municipal, Comisariado Ejidal,
etc.) para solicitar una constancia de hechos, con este documento debe presentarse
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en la unidad médica que le proporcioné el certificado original, para que ésta le entregue
una copia fotostatica de la tercera copia (hoja verde), debidamente sellada y firmada
por el Director de la unidad médica o en su defecto por el area o persona que este
uUltimo designe (como por ejemplo, el area juridica de la unidad).

= En caso de que el informante o familiar del fallecido extravie el Certificado de
Defuncion antes de entregarlo en el Registro Civil, y éste haya sido expedido fuera de
una unidad médica por una persona autorizada por la Secretaria de Salud. El
informante o familiar del fallecido debe presentar la constancia de hechos a la
instancia responsable de la distribucion de dicho Certificado (Jurisdiccién Sanitaria,
unidad médica, area especifica designada por cada institucion o los Servicios Estatales
de Salud) para que en ésta le entreguen una copia fotostatica de la tercera copia (hoja
verde), debidamente sellada y firmada por la persona responsable. En estos casos es
importante que el certificante oriente a los familiares sobre el lugar al que les
corresponde acudir para solicitar dicha copia.

* En caso de que el Certificado de Defuncion haya sido robado al informante o familiar
del fallecido, éste debe acudir al Ministerio Publico correspondiente para presentar una
denuncia de hechos y seguir el procedimiento mencionado en los puntos anteriores,
segun aplique.
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VII. FORMATO DEL CERTIFICADO DE

DEFUNCION
FRENTE Y REVERSO
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ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 12 COPIA (ROSA)Y LA 2° COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

170000001

Modelo 2017

SECRETARIA DE SALUD FoLio
CERTIFICADO DE DEFUNCION 170000001

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

4 1. NOMBRE DEL ™y
FALLECIDO(A)
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO | |
| 1 | | | | | | | | Hombre Mujery se |
Dia Mes Afio O O: .ganQ Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. cHABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se 1gnora (g
LENGUA INDIGENA? Mexicana (7) 4
Ll bbb bbb b 11 | JmeaOun|sio, 8O, 5.0 omy.—s
ol ignora 2 EEEEC\ EUB
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes | ge'inano | | ge'in‘afo 6 mas Seignora()
o Meses Afios cumplidos
8 .
S | Para menores de 28 dias anote 8.2 Semanasde |9. ESTADO CONYUGAL Separaa Vi Casado
8 ‘8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: gestacion: R epara D(H)Oﬁ u D(a)oz asal (a)o 5
= 1 Y Y Fruménibre ), Dwota@);  soter@();  SsewnonQg
=
“  [10. RESIDENCIA HABITUAL 3
o Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a)
a 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 Nam. Exterior  10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
10.7 Codigo Pastal 0.8 Localidad 10.9 MUnicipio 0 5 70,10 Enfidad federativa o pais (si residia en el exiraniera)
11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar (12 pPrimaria () 5 2(Os es: L1 S .Ow
i o F Se ignora 'Completa Incompleta ()5 | 12 1 Travas _— .
preparatoria O Qs g Oio Oao O pleta O [ 12.1 Trabajaba Seignora(T)g
13. AFILIACION Ninguna(O)q  ISSSTE (O3 SEDENA (D5 Seguro Popular ()7 ota Qg !
A SERVICIOS :
DE SALUD mssQ)y  PEMEX (D4 SEMAR (g IMSS PROSPERA(O)qo Seionora(Dgg | 731 NGmero 08 Segundad social o amiacEn
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Via On om O
i " 10 12
Ssglcurglana deo1 MSS ()3 PEMEX (g SEMAR (O7 — I ] Tumhm 3o Ta u“m(l, médilca I | { | ablica’ lugar
IMSS Oftra unidad médica I I I Hogar Se
Prospera Oz 'SSSTEQ,  SEDENAQ)  Gifiica (s privada O9 142 Clave Unica de de Salud (CLUES) i On lgnoraOQQ
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
15.1 Tipo de vialidad 152 Nombre de la vialidad
153 Nim. Exterior ~ 15.4 Nam_ Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
157 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 1510 Entidad federativa
16. FECHA'Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
| | | | | | ) | | | | | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? i N
bia Wes Ao Fors __ Winuios SiO1 N2 Seignora(g SIOn Oz
Z | 19.CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.)  Intervalo aproximado
k=] PARTE 1 H enE el :;m[:‘lo zlie Ia
2 | Enfermedad, lesion o sstado e dady 2 Cédigo CIE
> na(u\ogncu que produj H
e erte drsviaments 2 i ‘ |
g Debido a (o como consecuencia de) H
W | causas b) _ p ‘ |
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de)
existiera alguna, que
nmuuiemn Ia causa ‘ |
miba, <)
me“EIU”aﬂﬂ“E en Debido a (o como consecuencia de) H
Gitimo lugar la causa 8
basica 8 ‘ |
d)
PARTENW ~ ~ -~ T T T TS oo o o TE T T T T T TR AT T T T T T T T T T T
Qtros estados patoldgicos
slgnmcalwos que contribuyeron a
con la enfarmedad o estado
morboso que Ia produj ‘ |
21.81LA DEFuﬂC!ﬁN CORRESPO!‘_DE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS - 21.2 ;Las causas anotadas 3 21.3 ;Las causas anotadas
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ] Iueran complicaciones ; £onuwiicaron of embarazo, 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazo("), El parto(), Elpuerperio(T); | Parto 6 puerperio? : Cédigo CIE
43 dias a 11 meses. No estuvo embarazada en los H : "
después del parto o abotoO4 imoetS oas previos ala muerte 5 | SiOn No(Do ! S'()1 Moz ‘ ‘ ‘ | ‘
22. §1LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 22.3 Sitio donde ocurrid la lesion e mf.bnia; i 22.4Anote la relacion que tenia el
N ler, rica u ra
22.1 Fue un presunto $ 22.2 ¢Ocurri6 en el desempefio e} Vivienda particular Qo Areadeportiva Q3 RO g,;’:;’ig:f;;g '@sor con el(la)
2
Accidente(™) ; Homicidio (") Su rabary vienda colectva Calle o carrelera rancho o parcel)
@a 1 2 : o e e (1 (i pobicay  Oa
2 Suicidio (), Seignora (D) SO NeQz Seigneag 1 o o of Area comercial o o Q)
= o 3 9 piblica oo O3z G555 OS se ignoraD): L1
ues 225 La defuncion fue registrada en el 1 226 Descrl
S Z | Ministerio Pablico con ef acta nimero: |
w i
o :
<o :
as i
= > .
& [227 Anote el domicilio donde ocurrid la lesién
2 del presunto o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de 1a vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion 22.7.10 Entidad federativa
. 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
wZ=
o= Nombre{s) Primer Apellido Segundo Apellido | [
25. CERTIFICADA POR 26. S1EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Méaico tratante () q  Médico legista ()2 oOtra médico* (D3
w i I~ - =
£ | Bersonaautorizadaporia (), Autoridad evit Qg oro” Og *Especinque Niimero de la cédula profesional
& |27.NomBRE 28.FIRMA
E Nombre(s Primer Apelliido Segundo Apellido
&  [25.DOMICILIO y TELEFONO
‘j 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de Ia vialidad 293 NGm_ Exderior 29.4 NGm._ Interior 29 5 Tipo de asentamiento
g I | ‘ ‘ I ‘ humano
20 6 Nombre del asentamiento humano 29 7 Cadigo Postal 29 8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
AR aan | R Lo
23,5 Municipio o delegacion 3510 Entidad federativa 2911 Telefono Dia s Afo
G | 31- LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 3Z. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W ! | OFICIALIA O JUZGADO - { ‘
s | . 32.1 Localidad 1 | 1
o5 | Nom. Libro Nam._
T [ L | L1
\ 31.1 Acta Nam.. 32.2 icipio o del i6 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes. Afio )

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la ultima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no

haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas después de
la defuncién o que se encuentre el cuerpo, segun aplique.

Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacién proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable del fallecido(a), sustentado por los
documentos correspondientes. Si la defuncién ocurrié en una unidad médica recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacion.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncién para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad médica, el certificante esta obligado a remitir
la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.

= Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas.

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacién se pueda leer claramente hasta la
ultima copia. En el caso de nameros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, efemplo: para 5 de marzo de
2016 anote [0 510,3/2,0, 1, 6/. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce
el afio del nacimiento (2010), ancte: (9.9/9.9/2.011 0/

Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, solo cuando se desconozca la informacion y después
de agotar todos los recursos para obtenerla.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para tal fin.

Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nam.
Exterior (ej. 980) e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Codigo Postal, Localidad, Municipio o delegacion y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido™

Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.
Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que el(la) fallecido(a) sea un(a) recién
nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escribir “RN” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre.

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde naci6 el fallecido. Si éste nacio en el extranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para la "Entidad federativa”

6. ¢HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcién “Si" en caso de que el fallecido{a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como Unica lengua o
ademéas del espafiol. Para los fallecidos menores de 5, preguntr si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcion “Si”.

8. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al
menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc_, llene con “nueves” los espacios correspondientes, ejemplo: para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos 9]9| 9] = Marque la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad.

8.1. Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los ultimos 9.

9. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) de 12 afios y mas en relacion con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais, respecto de la
unién o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal. En caso
contrario seleccione “Soltero{a)”.

10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un pais diferente a México,
anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de 3 afios y mas. Marque con una “X” la opcién que indique el nivel maximo de estudios de el(la) fallecido(a)
y en 11_1 indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione “Ninguna”.

12. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, ejemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 12.1 marque la opcién “Si” cuando el(la) fallecido(a) contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “No” cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, jubilado(a), rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la institucién a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcion “Ninguna” debe marcarse
cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia afiliacion a servicios de salud.

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedid la defuncién. Si ésta sucedid en una unidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 14.1 y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejempio: si la
defuncion ocurrio a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote 1 70 9.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para foda defuncion, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la fecha de
la defuncion. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

.

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patologico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), c) y d) debe registrar las
enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronelégice que dieron origen a la causa anotada en la linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b)
y ¢) se indica la leyenda: “debido a (o como consecuencia de)”, la cual indica que la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia
de la que vaya a registrar debajo de ella.

PARTE lI: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con las causas
anotadas en la PARTE |, ejemplo:

5. CAUSAS DELA Thnie el e Evis sefatar o B ok <o e cardacs, st o] 1 Tl s
PARTEL 1 onformedad y Coaigo CIE
Enfermadad, losién o estado 1 musria
e dpoaiels | Peritonitis aguda 12 dias || |

Gebido 8 (6 coms consacuenci de) H
Causas antecedantes 3 P
Eviedon marooson. s [ u __Perforacién del doud 14 dias || J
et e Doti0 a (o como consacuanca da) 1
ity o _ Ulcera al 13 afios || J
dltima lugar la causs o) 1
e » i l |

BT [

Grios catadas patol s P 5

s Hipertensién arterial | 5 afios | |
in musrta, pard na relacionanan H
con ia sniarmedad o estado H 1 |
moraons aus @ proddo H

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningun motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de la
1 ala 5 y no omita responder las preguntas 212y 213

22.SILAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médico legista es el responsable de expedir el Certificado, respondiendo
a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informacién disponible.

22.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. La opcién seleccionada, denota una presuncién no una afirmacién.

22.3. Sitio donde ocurrio la lesion. Especifique la opcion correspondiente, coincida o no con el sitio donde sucedio la defuncién.

22.4. Anote la relacion que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Si la muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con el(la) fallecido(a) del
presunto responsable, ejemplo- esposo(a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.

22.6. Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio, ejemplo: caida de la escalera
de su casa, atropellado(a) por un autobus al cruzar la avenida.

22.7. Anote el domicilio donde ocurrio la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la carretera, el numero del kilometro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

25-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningin dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opcién 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el numero de su cédula profesional. La firma del certificante es de
caracter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

30. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afo de expedicion del Certificado.

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Electronico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informante.
NUM: Ndmero. REG: Registro.
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VIII. DESCRIPCION DEL CERTIFICADO DE
DEFUNCION

El Certificado de Defuncién se presenta en original (hoja blanca) y tres copias (12 rosa,
22 azul y 32 verde)

El Certificado de Defuncién esta dividido en 6 secciones:

1) Datos del Fallecido (de la pregunta 1 a la 13). El objetivo de este apartado es
obtener informacion sociodemografica del fallecido y derechohabiencia.

2) Datos de la Defuncién (de la pregunta 14 a la 21). El objetivo de este apartado
es obtener informacion que permite ubicar en tiempo, lugar y causas de la defunciéon
(cuando, donde y porque)

3) Datos de Muertes Accidentales y Violentas (pregunta 22). El objetivo de este
apartado es obtener informacion sobre la presunta intencionalidad del evento; si
fue un presunto: accidente, homicidio o suicidio.

4) Datos del Informante (preguntas 23 y 24). El objetivo de este apartado es
obtener informacién que nos permita identificar a la persona que proporciono los
datos, para aclaraciones posteriores

5) Datos del Certificante (de la pregunta 25 a la 30). El objetivo de este apartado
es obtener informacion que nos permita identificar a la persona que llené el
Certificado de Defuncién, para realizar cualquier aclaracion posterior (como la
vigilancia epidemiolégica)

6) Datos del Registro Civil (preguntas 31 y 32). El objetivo de este apartado es
obtener informacion para verificar la cobertura del registro de las defunciones:

Al reverso del formato se tiene un instructivo, con instrucciones generales y especificas,
gue debe ser leido antes de llenar el certificado
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IX. LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
CONSIDERACIONES PREVIAS AL LLENADO

La persona que expide el certificado debe:

Leer cuidadosamente lo que se le solicita en cada pregunta y si tiene dudas, consultar el
instructivo que se encuentra en el reverso del formato y/o el presente manual.

Llenarlo en su totalidad, exceptuando aquellas preguntas que no apliquen. (Datos del
Registro Civil (de la pregunta 31 y 32) o datos de muertes accidentales y violentas
(pregunta 22), si se trata de una muerte natural.

Llenarlo a mano, con boligrafo de tinta negra o azul (no usar plumas con tinta de gel, pluma
fuente, plumdn o similares, debido a que los trazos pierden claridad y este tipo de tintas
tienden a desaparecer con el tiempo), con letra de molde; clara y legible, apoyandose en
una superficie plana y firme, oprimiendo el boligrafo lo suficiente para garantizar la
legibilidad en las copias o bien con maquina de escribir.

Advertir al informante que los datos que proporcione, sobre todos los personales del
fallecido como son: nombre (s) y apellidos, fecha y lugar de nacimiento, asi como su estado
conyugal es informacion que se verificara en el Registro Civil para expedir el Acta de
Defuncién, por lo que es muy importante que estos datos sean veraces (es conveniente
que el certificante solicite una copia del Acta de Nacimiento del fallecido a los familiares).

Evitar hacer tachaduras, enmendaduras, borrones, uso de corrector, ya que ello invalida el
documento. Si hay error en el llenado, se debe proceder a cancelar el Certificado y elaborar
uno Nuevo.

Considerar lo siguiente:

En las preguntas de opcion multiple, el certificante debe seleccionar sélo una opcién,
marcando con una “X” el circulo correspondiente, excepto en la pregunta 14 “Afiliacion a
Servicios de Salud”, donde podra elegir maximo dos opciones.

Para las respuestas en que se requiera anotar nimeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.)
deben usarse niUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9) y

Donde haya casillas debe anotarse un numero por cada una de ellas, sin dejar casillas
vacias, inicie con “0” para cubrir todos los espacios, por ejemplo, para escribir la fecha 2
de Septiembre de 2010 se escribe en las casillas en blanco 02 09 2010

Para las preguntas cuya respuesta se desconoce al momento de llenar el certificado, debe
seleccionarse la opcion “Se ignora”, no sin antes agotar todas las posibilidades para
obtener el dato.

Recordar que por ningln motivo se podra comercializar el Certificado de Defuncion ni
condicionar su entrega. La contravenciéon a lo dispuesto en este lineamiento sera
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sancionado conforme a lo establecido en la legislacién penal vigente de cada entidad
federativa, y caso de tratarse de servidores publicos, ademas a lo sefalado en las Leyes

de Responsabilidades de Servidores Pdblicos que correspondan.
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INSTRUCCIONES ESPECIFICAS DEL LLENADO DE CADA
PREGUNTA.

DATOS DEL FALLECIDO

Para el llenado de este apartado, debe consultar la historia clinica del fallecido y
sus documentos de identificacion. De no existir la historia clinica auxiliese de la
informaciéon proporcionada por el interesado o acuda a los familiares (de preferencia
directos).

1. NOMBRE. Anotar el nombre completo del fallecido, iniciando por el(los) nombre(s),
seguido del primer y segundo apellido.

. El nombre debe anotarse idénticamente a como esté asentado en el Acta de
Nacimiento, por lo que se recomienda copiarlo directamente de este documento o en
su defecto de la identificacién oficial o comprobante de identidad que presente el
informante.

. Sin abreviaturas, a menos que se encuentre la informacién de esa manera en el Acta de
Nacimiento.

Nombre conocido

1. NOMBRE DEL \
FALLECIDO(A, . . .
A Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre(s) Frimer Apellido Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
[ | | Hombre(™), Mujer(™), Se |
Dia Mes Ao O1 02 'Q"UF‘OQ Entidad federativa o pais (sl nacid en el extranjero)
5. CURP 6. :HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora ()
LENGUA INDIGENA? Mexicana (") 9
Ll 1] | || JineaQoof siO, %0, 5. 06| o (3;
1 2 ignora A9 a O = Especifique
Nombre desconocido )
1. NOMBRE DEL \
FALLECIDOW  Desconocido Desconocido Desconocido
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO
| | | Hombre(™), Mujer(™). Se |
Dia Mes Afio O1 02 'Q"UF‘OQ Entidad federativa o pais (si nacid en el exiranjero)
5, CURP 6. ¢HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora ()
se o LENGUA INDIGENA? Mexicana (7) 4 9
i si Noj Se
L] | |1 JigeaOs|siQy %0, 3,,00| o ;> — e

2. FECHA DE NACIMIENTO. Anotar el dia, mes y afo de nacimiento.

. La fecha de nacimiento debe ser la misma que se encuentre asentada en el Acta de

Nacimiento, por lo que se recomienda copiarla directamente de este documento o en
su defecto de la identificacion oficial o comprobante de identidad que presente.
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. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la

izquierda si el nimero del dia y/o mes es de un digito.

Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2,..., 9)

Colocar un sélo caracter en cada espacio.

. Cuando se desconozca la fecha de nacimiento, ya sea completa o una parte de ella, se
debe anotar ‘99’ para el dia, ‘99’ para el mes y ‘9999’ para el afo.

Fecha de nacimiento conocida

1. NOMBRE DEL

FALLECIDO(A) Martinez

Sequndo Apelido

Ramirez
Primer Apellido

Maria Guadalupe

Nombre(s)

2.FECHA DE NACIMIENTO 3.SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

2141016111985 Hombre Mujer Se I | I

| Dlla | Mes | | ﬁ.l‘n | | O1 02 igmog Entidad federativa o pais (sl nacid en el extranjero)

5.CURP 6. HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora OQ
Se 'LENGUA INDIGESNA? Mexicana 01

Y O A IO L O O o) [ e M Smmm—

Fecha de nacimiento desconocida

1. NOMBRE DEL

FALLECIDO(A) Desconocido

Sequndo Apelido

Desconocido
Primer Apellido

Desconocido
Mombre(s)

2. FECHA DE NACIMIENTO
[9191919]9191919]
Dia Mes Afo

3.SEXO 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO

Hc»mbnf:C)1 MujerC)2 gﬁmog I | I

Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)

5.CURP 6. §HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Sa ignora O 9
Se _LENGUA INDIGENA? Mexicana () 4
(T I O ] | | | | JignoaQOgg si0), (), %:mog ora (9,-> N

3. SEXO. Marcar con una “X” segun corresponda: Hombre, Mujer o ‘Se ignora’

Sexo conocido

1. NOMBRE DEL

FALLECIDO(A) Martinez

Segundo Apellido

Ramirez
Primer Apellido

Maria Guadalupe

Nombre(s)

2.FECHA DE NACIMIENTO 3.SEXO 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO

2 14 01611191815 Hombre Mujer Se l | I
| Dlla | Mes | | ﬁl‘n l | O1 ®2 igmﬂog Entidad federativa o pais (Sl nacid en el extranjero)
5.CURP 6. ;(HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora 09
Se 'LENGUA INDIGE;IA? Mexicana 01
(O O O I | | || JinoaOss| iy WO, 3¢, 05| 0w (9, ESpoGHNe

Sexo se ignora o es desconocido

1. NOMBRE DEL

FALLECIDO(A) Desconocido

Sequndo Apelido

Desconocido
Primer Apellido

Desconocido
Nombre(s)

2.FECHA DE NACIMIENTO 3.SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

[919]1919]9191919]
Dia Mes ARo

Hcm-nbreC)1 MujerC)2 gﬁWQQ I | I

Entidad federativa o pais (s nacié en el extranjero)

5.CURP 6. ¢ HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora O 9
Se _LENGUA INDIGENA? Mexicana O 1
| | I | I | | I I | | | | | ‘anora OBS SIO1 Nooz %f‘lﬂfaog Olra 02_) Especifique
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4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anotar dentro del espacio correspondiente la
entidad federativa en donde haya nacido el fallecido.

e Si es extranjero se debe anotar el pais de nacimiento, ejemplo: Estados Unidos de
América, Guatemala, Nicaragua, Espafa, entre otros.

e En caso de que esta informacion se desconozca, escribir la leyenda ‘Se ignora’.

Entidad de nacimiento conocida

1. NOMBRE DEL _ _ _ N
FALLECIDO(A) Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apelido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3.SEXO 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO
214 1016[1]19]|8]5 ]| |Hmbre), M, se (), Estado de México |
Dia Mes Afo ignora Entidad federativa o pais (Sl nacid en el extranjero)
5, CURP 6. ;(HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora 09
LENGUA INDIGENA? Mexicana ()
L] || || JinaaOessf siQ); %O, 5.0 o
1 2 ignora ™9 302_) Especifique

Entidad de nacimiento desconocida

1. NOMBRE DEL _‘\
FALLECIDO[A}  Desconocido Desconocido Desconocido
Nombre(s) Primer Apellido Sequndo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
1919191 9]1919]9]9]|Hmre), Mir(), Se @y Se ignora |
Dia Mes Ao ignora Entidad federativa o pais (sl nacid en el exiranjero)
5. CURP 6. ¢HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (O)g
Se 'LENGUA INDIGENA? Memcan301
| | | | I | | | | | | | J ignora 099 SIO1 ”“OE' %ﬁm OQ Otra O =2 Especifique

Entidad de nacimiento, la fallecida es de Nicaragua

1. NOMBRE DEL ) ) ) ‘\
FALLECIDO(A) Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Sequndo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
[214]016[1]9]8]5 | |Hmre), Mujer(Q), Se (g Nicaragua |
Dia Mes Ao ignora Entidad federativa o pais (sl nacid en el extranjero)
5. CURP 6. ¢HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (D)
LENGUA INDIGENA? Mexicana (")
L] || | | JigoaOs|siQ, %0, 5 Ol or
1 2 ignora ™9 302_) Especifique

5. CURP. Anotar la Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) del fallecido en los
espacios correspondientes. Esta informaciéon es de vital importancia para posteriores
gestiones de registro de la informacion.

. Colocar un soélo caracter en cada espacio.

. Para obtener la CURP del fallecido, debe agotar todas las opciones posibles (consultar
en la credencial de elector, en el expediente clinico, en su credencial de afiliacion a los
servicios de salud, entre otras) y como ultimo recurso debe acceder a la siguiente
pagina web para obtenerla:

http://consultas.curp.gob.mx/CurpSP/
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. En caso de que esta informacion se desconozca, marcar con una “X” en ‘Se ignora’,
dejando en blanco los espacios para anotar la CURP.

CURP conocida )
1. NOMBRE DEL ) ) ) ‘\
FALLECIDO(A) Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
214 1016[1]19]8]|5 | |Hmbre(), MierQ, Se (g Estado de México Lo
Dia Mes Ao ignora Entidad federativa o pais (sl nacid en el extranjero)
5. CURP 6. :HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (O)g
RIAM[M|8(5|0| 62| 4[M{M| C|M R R 0[2 % FoNounpoiaER? |10
[RIAM|M|8|5]0] 6[2]4|M| M| 012 JigroaOss| SOy %0, 6,06 0 (93— eosscmms
CURP se ignora o es desconocida )
1. NOMBRE DEL ) ) ) ‘\
FALLECIDOA)  Desconocido Desconocido Desconocido
Mombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO | |
[919]1 919/ 91 9] 9] 9] |Hombre), Muer(), Se Se ignora |
Dia Mes Afo O1 02 ‘9“0'?@9 Entidad federativa o pais (si nacid en el exiranjero)
5. CURP 6. ¢HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (g
Se _LENGUA INIIIIGESNA? Mexicana () 4
Y I O || Jigrea@ss| SOy %O, 3,,08| 0o ;> — s
Cuando el fallecido es extranjero no se debe anotar nada en la CURP )
1. NOMBRE DEL ) ) ) \
FALLECIDO(A) Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO | |
[2 14101611985 ] |Hombrey, MierS), se Nicaragua |
Dia Mes Aflo Or Q2 600 Enlidad federativa 0 pals (S naci en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (g
Sa LENGUA INDIGESHA? Mexicana 01
i 2
Y I O |1 JigeaOs| SOy %0, 3,,00| o Oy > — e

6. HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA. Marcar con una X la respuesta que
corresponda: Si, No o “Se ignora”, en caso de que el fallecido hablara alguna lengua

indigena, ya sea como Unica lengua o ademas del espanol.

El fallecido no hablaba alguna lengua indigena

1. NOMBRE DEL _ _ _ N
FALLECIDO(A) Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3.SEX0 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO
[214]016]119]18]5] Hombre(T), MuerQ), Se () Estado de México l | ‘
Dia Mes Afio ki Entidad federativa o pais (si nacid en el extranjero)
5.CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora (0)g
Se LENGUA INDIGENA? Mexicana () 4
|[RIAIMM|815|0| 6|24 MM CIM R R|O|2||gno,aogg si0), M), E‘ém()s o (),=> T
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SEED

Se ignora si el fallecido hablaba alguna lengua indigena

1. NOMBRE DEL . . . _\

FALLECIDO[A)  Desconocido Desconocido Desconocido

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido

2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

[9 19109 9|9|9|9|9|HumbreO1Mujer02$e Qo Se ignora I | |

Dia Mes Ao ignora Entidad federativa o pais (sl nacid en el extranjero)
5.CURP 6. :HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (g
LENGUA INDIGENA? Mexicana 01
I | || Jiroa@ss| SO, %O, . Q| o
1 2 ignora O 1=> Especifique

7. NACIONALIDAD. Marcar con una “X” segln corresponda: Mexicano (a), otra
Nacionalidad o ‘Se ignora’. Cuando selecciones “Otra”, debe anotar la nacionalidad en
“Especifique”

La nacionalidad se conoce y es mexicana

1. NOMBRE DEL ) ) ) \
FALLECIDO(A) Maria Guadalupe Ramirez Martinez

Nombre(s) Primer Apeliido Sequndo Apelido

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

Estado de México I | |
Entidad federativa o pais (s nacié en el extranjero)

2.FECHA DE NACIMIENTO

[214]016[]1]9]8]5 |
Dia WMes Ao

3.SEXO

HombreC)1 Mujer@2 gﬁmog

5. CURP 6. ¢HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (g
R|A[M|M[8[5]0| 62| 4|M|M| C|M R R| 0|2 |m R | QR
[RLAM[M|8[5] 0] 6|2 4|M|M| 012 50aOss[ 50, 1@, 5,,00| 003> o
La nacionalidad se ignora o desconoce )
1. NOMBRE DEL ) ) ) \
FALLECIDO(A)  Desconocido Desconocido Desconocido
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3.SEX0 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO | |
[919] 91919199 9] |Hmbrery, Muer(y, se Descocido |
Dia Mes Afo O1 02 ‘9“0'?@9 Entidad federativa o pais (si nacid en el exiranjero)
5. CURP 6. ¢HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (Y
Se LENGUA INDIGESNA? Mexicana () 4
i 2
T O A T I Y e Yo Yo | [ S —
Cuando el fallecido es extranjero y se conoce la nacionalidad )
1. NOMBRE DEL ) ) ) N
FALLECIDO(A) Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3.SEX0 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO | |
[2 14101611985 ] |Hombrey, MierQ), se Nicaragua |
Dia Wes Afio O "*Q2 510aOs Entidad federativa o pafs (si naci en el extranjero)
5. CURP 6. ¢HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignor (g
se 'LENGUA INDIGESH;? Mexicana Nicaraq(jense
T O A T | | JoroaOs| SO, M@, 2, 00| o, Nicaraguie:

8. EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad del fallecido segln corresponda. Para menores
de una hora, anotar minutos (de 01 a 59). Para menores de un dia, anote la edad en
horas (de 01 a 23). Para menores de un mes, anote la edad en dias (de 01 a 29). Para
menores de un afio, anote la edad en meses (de 01 a 11). Si el fallecido tenia un afio
de edad o mas, cubra los tres espacios destinados, utilizando ceros a la izquierda para
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los casos en que la edad del fallecido no cubra todos los espacios. Cuando la edad
cumplida sea desconocida, en edad, meses, dias, llenar con “nueves” en los espacios
correspondientes. Marcar con una “X” la opcion ‘Se ignora’ después de agotar todos los

recursos para determinar la edad.

Edad cumplida conocida

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas 013 1 _

CUMPLIDA  deunahora | | de un dia || deunmes || dewnaro || deunaroomas [ O [ 3 | 1 |se U“”""Og
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos

; o d:... o;e- S REAEEEES RSN AES SRARANSISASNEE RN IBIRNERSNEE

aa‘lr:mmrﬁﬁcadaﬁwadmiem' 82 gga‘?ggz_de 9. ESTADO CONYUGAL Sgpargdu{a]oﬁ \ﬁudo[a)oz Casado(a JOS

| | | | | | | | | | L | | En union Iibreo 4 Dimrciadc(a)O 3 Soﬂero{alo i Se ian:raog

Edad desconocida

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas :

CUMPLIDA  deunahora | | de un dia || deunmes || dewnaro || deunaroomas | | |se '9“9""@9
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos

ga:r:_ ;zrm (:;ﬁ ggdc‘l’izsei;ln:;ﬁ ot 82 gg;tn:gg:_de 9. ESTADO CONYUGAL Sgparadu{a]oﬁ Wuuo[ayoz Casado(a JOS

| | | | | | | |1 ] L] En union IibreO A Dimrciadc(alo 3 Soﬂero{aiol Se i;:rmrao9

8.1

Nacimiento

Para menores de 28 dias escriba el nimero de folio del Certificado de

Folio para un Certificado de Nacimiento impreso

8. EDAD Para mencres Para menores Para menores 213 Para menores Para personas :
CUMPLIDA e unahora | | de un dia | |dewmmes |2 |3 | deunaio || seunanooms L | Jse U“”""OB
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
ga:r:_ ;zrm (:;ﬁ ggdc‘l’izsei;ln:;ﬁ ot 82 gg;tn:gg:_de 9. ESTADO CONYUGAL Sgparadu{a]oﬁ \quuo[ayo 2 Casado(a JO 5
| | | |10]2|1]0|7]5]8]1]4] L || Enunionibre(™),  Divorciado(a)("),  Softerofa)(),  Seignora(T),
Folio para un Certificado Electronico de Nacimiento
8. EDAD
cumpLon ceumanaa ||| Gemaa L || cemmes 213 ) Gemaro ||| seunamomis ||| | seimonQ
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
g:ﬂ_ ;zrm ge;ﬁ Egu%i?ew:;ﬁ - 82 gggt'l:&g:_de 9.ESTADO CONYUGAL  Separado(a)(),  Viudofa)(), Casadoa Os
|0]1]9]1|5] |E|0]0|0]|0|5]4]3]6] L || Enunionibre(™),  Divorciado(a)("),  Softerofa)(),  Seignora(T),
8.2 Para menores de 28 dias escriba el nUmero de semanas de gestacion, si se

desconocen anote 99

Semanas de gestacion conocidas

8. EDAD Para menores Para menores Para menores 2 3 Para menores Para personas, :
CUMPLIDA  deunahora | | de un dia | ldewnmes | | | e un a0 | | de un afo o mis | | |se U“”""Og
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
‘Paramenores de 28 diasanote:  82Semanasde |9.ESTADO CONYUGAL  Separad Viug Casado
8.1 Folio del Certiicado de Nacimiento: acion: . paradoal V@I, Casadola ()
| | ||0]2|1]0]7]5]|8]1]4] 13]9] Enunionlbre(™),  Divorciado(a)(T),  Softerofa)(T),  Seignora(T),
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Semanas de gestacion desconocidas

8.EDAD Para menores Para menores Para menores 213 Para menores Para personas, ]

CUMPLIDA  de una hora | de un dia I deunmes | | I deunaio | I | de un afo o mas | I | Se |'Jn9"aOg
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos

Paramenoresde 28diasanote:  82Semangsde |9.ESTADOCONYUGAL  Separad Viug Casado

8.1 Folio el Cerificado de Nacimiento: gestacion: . paradoal Qg V@I,  Casato@()

| | | ||0]2]1]0]|7]5]|8]1]4] 19]9] Enunionlbre(™),  Divorciado(a)(T),  Softerofa)(T),  Seignora(T),

9. ESTADO CONYUGAL. Es la situacién en que se encuentra el fallecido mayor de 12
anos al momento de la expedicion del Certificado, se incluyen tanto las situaciones de
derecho como de hecho.

. Leer todas las posibles respuestas al informante antes de seleccionar una opcién.

. En caso de que esta informacién se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.

. Advertir que en el Registro Civil sera verificado el estado conyugal y en caso de no
coincidir con lo asentado en este Certificado tendra contratiempos para el tramite del
Acta de Defuncién respectiva.

Estado conyugal conocido

8. EDAD Para menores Para menores Para menores 2 3 Para menores Para personas, :

CUMPLIDA  de unahora | | | geundia || deunmes | | | e un a0 | | de un afio 0 mis | l | Se 'G“U‘aog
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos

Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanasde | 9. ESTADO CONYUGAL Separad Viud Casado

8.1 Folio del Ceriificado de Nacimiento: gestacion: . eparadola) () 5 udofa)(),  Casadola)()

| | | J0]2]1]0]7]|5]8]|1]|4] 1319] Enunion ibre(R),  Divorciado(a)(™),  Softerof@)("),  Seignora(T),

Estado conyugal se ignora o es desconocido

8.EDAD Para menores Para menores Para menores 213 Para menores Para personas,
CUMPLIDA  de una hora | deundia I deunmes | | I de un ano I | de un ano o mas | I
5

| Se ignoraog

Minutos Hora Dias Meses Afios cumplidos
Para menores de 28 dias anote: 82 Semanasde | 9. ESTADO CONYUGAL Separad Viud Casado
8.1 Folio del Cerfificado de Nacimiento: gestacion: e o[a]Oﬁ u 0t‘“Oz s (EJOS
| | | J0]2]1]0]7]|5]8]|1]4] 19]9] Enunionlibre(T),  Divorciado(a)(T),  Soferofa)(),  SeignoraQ)q

10. RESIDENCIA HABITUAL. Anotar el domicilio completo donde residia habitualmente
el fallecido. Se considera residencia habitual cuando el tiempo es mayor a 6 meses. En
caso de no tener ese dato, anotar el domicilio de la vivienda donde podia ser localizado.

« En caso de desconocer la informacion correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda ‘Se ignora.

. Indicar al informante la importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio
de residencia habitual, dado que de esto depende el seguimiento oportuno que se
pudiera proporcionar por parte de las instituciones de salud.

. Enla medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe
anotar una referencia para la ubicacion de la vivienda.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la
informacion que constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre
Domicilios Geograficos” (INEGI-DOF 12/XI/2010).
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10.1 Tipo de vialidad

. Serefiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del transito vehicular y/o
peatonal.

. No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada,
Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

10.2 Nombre de la vialidad

. Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

. No se deben usar abreviaturas

. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente
112, Poniente 12 A, entre otros.

10.3 NUm. Exterior

. Serefiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una
vialidad.

. Ejemplo: 125,1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

10.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas
inmuebles pertenecientes a un nUmero exterior.

. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

10.5 Tipo de asentamiento humano

. Clasificacion que se da al asentamiento humano.

. Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia,
Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido,
Fraccionamiento, Granja, Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial,
Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Regién, Residencia,
Rinconada, Seccion, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal, Zona Industrial,
entre otros.

. Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano,
siempre que esta exista.

10.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce
Blanco, entre otros

10.7 Cédigo Postal
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. NUmero que identifica al cédigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente a
la residencia habitual del fallecido.

. Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

. Anotar un digito en cada espacio.

10.8 Localidad.

. Registrar el nombre de la localidad correspondiente a la residencia habitual del fallecido.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Ménica, Villa de Arteaga, entre otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

10.9 Municipio o delegacion.

. Registrar el nombre del municipio o delegacion (para el caso de la Ciudad de México)
correspondiente a la residencia habitual del fallecido.

. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez,
entre otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

10.10 Entidad Federativa.

. Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde a la residencia habitual del
fallecido.

. Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

. En caso de que el fallecido residia en el extranjero, anotar el nombre del pais.

. Ejemplo: Estados Unidos de América, Guatemala, Nicaragua, Alemania, Egipto, entre

otros.

Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

Domicilio conocido

Foiche 6 Sormiciy Desmanowi donge via el Scio 03 Avenida San Juan de Aragén
10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
202 Colonia San Rafae
10.3 Nom, Exterior  10.4 Nam, Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
|0]6]4] 7]0] Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de México
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacion 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

Domicilio desconocido

Seignora

Seignora

10. RESIDENCIA HABITUAL i i
Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) Se Ig nora Se Ig nora
10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
Selgnora Selgnora
10.3 Nom, Exterior  10.4 Nam, Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano

Seignora

10.7 Codigo Postal

10.8 Localidad

10.9 Municipio o delegacion

10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

11. ESCOLARIDAD. Marcar la opcion que indique el grado maximo de estudios aprobados

del fallecido.
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. Si el fallecido no cuenta con estudios, seleccione la opcion ‘Ninguna’.

. Si el fallecido tuviese estudios de primaria, secundaria, bachillerato o preparatoria sin
concluir, marcar la opcioén “incompleta”.

. En el caso de que el fallecido haya cursado carrera técnica marcar la opcion ‘Bachillerato’

. En caso de que la informacién se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.

. Para menores de 3 afnos omita la respuesta.

Escolaridad de secundaria terminada

11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar ()12 pimaria ()3 Secundaria(R)s :  seleccionadaes: | || %‘:‘MOQQ
Bachillerato o Profesional Posgrado Seignora E eta Incom -"_“““-“"““-,-"_-"""""_““““-_.“-_--"_"--"-"
preparatoria O Os sgrado Oy onor2() g :G°' pleta (), pleta (O | 12.1 Trabajaba si0), No(), Seignora()g
13. AFILIACION Ninguna(D); ISSSTE(D)3  SEDENA()5  Seguro Popular ()7 ora Qg !
A SERVICIOS :
DE SALUD IMSS OZ PEMEX 04 SEMAR OE IMSS PROSPERA 010 Se 'gmfaOQQ ' 13.1 Nimero de seguridad social o afiliacion

Escolaridad se ignora o es desconocida

11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna Oy Preescolar (17 primaria ()5  Secundaria(Qs i  seleccionadaes. | | ] %fmraOgg
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora ECompIeIa Incom| 421 Trabaiaha & Ne~ mni e
praparatoria O Os On oo O Incompleta Q[ 121 Trabajaba  si),  No(),  Seionora()q
13. AFILIACION Ninguna((); 1SSSTE()3  SEDENA(D)s  Seguro Popular ()7 ora Qg
A SERVICIOS :
DE SALUD IMSS 02 PEMEX 04 SEMAR OB IMSS PROSPERA 010 Se IGI'KH'BOQQ 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion

12. OCUPACION HABITUAL. Anotar el oficio o trabajo que tenia el fallecido antes de
suscitarse la defuncién. Ejemplo: maestra (o), secretaria, mesera (o), enfermera (o),
etc.

. Si el fallecido no trabajaba, mencionar a que se dedicaba o cual es su ocupacion
principal. Ejemplo: estudiante, ama de casa, jubilado, etc.

. Anotar la ocupacion habitual sin abreviaturas.

. En caso de que la informacién se desconozca, marcar la opcién ‘Se ignora’.

12.1 Trabajaba

« Marcar la opcién ‘S’ cuando el fallecido contaba con un trabajo remunerado, laboraba
en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba 0 no
iNgresos.

. Marcar ‘No’ cuando el fallecido se dedicaba al hogar y/o al cuidado de los hijos y/o0 a
estudiar, sea rentista o jubilado, etc.

. En caso de no contar con esta informacién, marcar la opcion ‘Se ignora’.

. Cuando se ignore la pregunta 12, en esta pregunta debe seleccionar “Se ignora”

Ocupacion habitual conocida y trabajaba
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11. ESCOLARIDAD i11.1 La escolaridad 12. DCUPACION HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar ()12 pimaria ()3 Secundaria(R)s :  seleccionadaes: Comerciante | ] %?\oraogg
Bachillerato o Profesional Posgrado Seignora E eta Incom -"_“““-“"““-,-"_-""""""_““““.“““"_"-"""
preparatoria O? Os * Om . Ogg :Gompl ®1 ple{aog 121 TN S'@‘I ”"Oz se '9""“’09
13. AFILIACION Ninguna(D); ISSSTE(D)3  SEDENA()5  Seguro Popular ()7 ora Qg !
A SERVICIOS 5
DE SALUD IMSS 02 PEMEX 04 SEMAR OG IMSS PROSPERA 010 Se igmfaogg : 13.1 Namero de sagunidad s0cial 6 aR@cion

Ocupacioén habitual se ignora o es desconocida

11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna Oy Preescolar (17 primaria ()5  Secundaria(Qs i  seleccionadaes. | || %‘:‘m@gg
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora ECompIeIa Incom| 421 Trabaiaha & Me~ mni e
praparatoria O Os On oo Oy Incompleta Qs [ 121 Trabajaba ~ siy,  No(),  se ionora@)g
13. AFILIACION Ninguna((); 1SSSTE()3  SEDENA(D)s  Seguro Popular ()7 ora Qg
A SERVICIOS :
DE SALUD IMSS 02 PEMEX 04 SEMAR OB IMSS PROSPERA 010 Se IGI'KH'BOQQ 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marcar la opcién que corresponda a la
institucion donde estaba afiliado el fallecido o de la cual era derechohabiente.

. Admite hasta 2 respuestas, debido a que el fallecido pudo estar afiliado o ser
derechohabiente en mas de una institucion.

. Es importante leer todas las opciones y marcar las sefaladas en el expediente clinico o
por el informante.

. Cuando el fallecido no tuvo afiliacién a los Servicios de Salud, seleccionar la opcién
‘Ninguna’ y omitir la respuesta de la pregunta 13.1, dejandola en blanco.

. En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcién ‘Se ignora’ y omitir la
respuesta de la pregunta 13.1, dejandola en blanco.

13.1 Numero de Seguridad Social y Afiliacion. Cuando el fallecido tenga al menos una
afiliacion o derechohabiencia a Servicios de Salud, anotar el nimero de seguridad social
o afiliacién de la institucién correspondiente.

. Parael caso en el que el fallecido esté afiliado a mas de una institucion, anotar el nimero
de afiliacién de la opcion correspondiente a la institucion donde se atendio. Si el fallecido
no fue atendido por alguna de las instituciones a las que esta afiliado, anotar el niUmero
de afiliacion de la institucion de la cual recibié las mayores prestaciones o en su defecto
de la primera opcién seleccionada.

. Si esta informacion se desconoce, escriba la leyenda ‘Se ignora’.

. Debe quedar en blanco cuando en la pregunta 13 se haya seleccionado la opcion
‘Ninguna’ o ‘Se ignora’.

Afiliacion a Servicios de Salud conocida
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11. ESCOLARIDAD 511.1 Laas-nolandad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna ()  Preescolar ()17 Primaria ()3 Secundaria(R)s @  seleccionada es: Comerciante [ 1 ] %“:‘nOgg
Bachillerato o P i | Posgrado Se ignora E eta Incom "-_“-_“-“"““-,-“---"--“--“-_ -_“-_-“-_“-_“"“-_"
oreparatora O Protesional Og sgrado Oy gnora(Q) gg EC“"P' @ pleta (O); | 12.1 Trabajaba Si®); No(), Seionora()g
13. AFILIACION Ninguna(D); ISSSTE(D)3  SEDENA()5  Seguro Popular ()7 oma g
ASERVICIOS : : 81645310165
DE SALUD MSS(R), PEMEX(Qy  SEMAR(  IMSSPROSPERA(Dg Seionora(gq 13.1 Nimero de sequridad social o afiiacion

Afiliacion a Servicios de Salud se ignora o es desconocida

11, ESCOLARIDAD {111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna O1 Preescolar OIZ’ Primaria o 3 Secundaria 05 : seleccionada es: | ] %?1113@99
Bachillerato o Profesional PO raa] sei nora ECOIIpIE{a |nm ---_“-_“'_----_“-r- LT _.-_-_“-__----_-_“
preparatoria Or O sorado Oy anora(Dag ; O pleta O [ 12.1 Trabajaba si0), No(), Se lunura@a
13.af0AcioN  Ninguna(D); ISSSTE (D)3  SEDENA()s  Seguro Popular ()7 ora (g !
A SERVICIOS h
DE SALUD MsS(, PEMEX(q4 SEMAR (O  IMSS PROSPERA(Dyp Se ignora (%) g 3.1 Namero de seguridad social o afiiacion
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DATOS DE LA DEFUNCION

Cuando la defuncién ocurra en una unidad médica, las preguntas de este apartado siempre
deben quedar con respuesta.

14.SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Indicar el sitio en donde sucedié la
defuncién, en una Unidad Médica Publica o Privada, en la via publica, en el hogar u otro
lugar.

. Esta informacion siempre debe dejarse con respuesta y no debe quedar como
desconocida.

. Sila defuncion ocurri6 en una Unidad Médica, sea Publica o Privada (Secretaria de Salud,
IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, IMSS Oportunidades u otra Unidad Publica),
marcar la opciéon correspondiente y pasar a las preguntas 14.1 y 14.2, las cuales
siempre deben contar con respuesta.

. En caso de que la defuncion haya ocurrido en la via Pdblica, en el hogar o en otro lugar
(opcion 10, 11, 12 0 99 de la pregunta 14), las preguntas 14.1 y 14.2 deben dejarse
en blanco.

14.1 Nombre de la unidad médica. Especificar el nombre oficial de la Unidad Médica en la
que ocurri6 la Defuncion.

. Sin abreviaturas.
. Si la defuncién ocurrié fuera de una Unidad Médica (opcién 10, 11, 12 o0 99 de la
pregunta 15), omitir la respuesta.

14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES). Registrar la Clave Unica de
Establecimientos de Salud (CLUES) correspondiente a la Unidad Médica donde ocurri6 el
fallecimiento.

. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

. En caso de que esta informacion se desconozca, consultar al area de estadistica de la
Unidad Médica.

. Si la defuncién ocurrié fuera de una Unidad Médica (opcién 10, 11, 12 o0 99 de la
pregunta 14), omitir respuesta.

La defuncion sucedio DENTRO de una unidad médica
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14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México S otro
g 1z O O
Secretariade(dy,  IMSS(D)3  PEMEX(D)s  SEMAR(Dy Umaaa 741 Nombre de Ia unidad madica ; PN lugar

WSS era Op ISSSTEQ,  SEDENAQ)s  Shmenidady, médica Mg |DIELSISIAlolol3] 9] 7 3'5”"9” On 32,09

plblica privada 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 Nim. Exterior ~ 15.4 Ndm. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ;:TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ;SE PRACTICO NECROPSIA?
| | ] | I I I I I | | | | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LAMUERTE? s N
- i i o
Dia Mes Afio Horas Minutos SiO1 NOOZ Seianora(y, IO" C)2

La defuncion sucedio FUERA de una unidad médica

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION H Via O O
i ' Dbl 10 12
Secretariade™,  MSS();  PEMEX()s  SEMAR (D mnda 741 Nombre de Ia unidad médica | i pubg lugar
IMSS ISSSTE, SEDENA Otra unidad meédica L | I | [ 1 ||} togar Se
PROSPERA OZ 04 05 publica Oa privada 09 142 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : ®" lgnoraogg
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 Nam. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
15.7 Codigo Postal 15 .8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ;:TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ;SE PRACTICO NECROPSIA?
| | ] | I | | | I | | | | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LAMUERTE? N
+ 3 - i Si o
Dia Mes Afio Horas Minutos SI(31 NOOZ Se \gnoraoa 01 OZ

15. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Anotar el domicilio
completo del lugar donde sucedi6 la defuncién.

.« En caso de desconocer la informacion correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda ‘Se ignora.

. Cuando la defuncion sucedié fuera de una unidad médica, indicar al informante la

importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde sucedié esta,

dado que de esto depende el seguimiento oportuno que se pudiera proporcionar por

parte de las instituciones de salud.

En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe

anotar una referencia para la ubicacion de la unidad médica, vivienda o lugar.

Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la

informacién que constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre

Domicilios Geograficos” (INEGI-DOF 12/XI/2010).

15.1 Tipo de vialidad
. Serefiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del transito vehicular y/o
peatonal.
. No se deben usar abreviaturas.
. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada,
Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

15.2 Nombre de la vialidad
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. Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

. No se deben usar abreviaturas

. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente
112, Poniente 12 A, entre otros.

15.3 NUm. Exterior

. Serefiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una
vialidad.

. Ejemplo: 125,1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

15.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas
inmuebles pertenecientes a un nUmero exterior.

. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

15.5 Tipo de asentamiento humano

. Clasificacion que se da al asentamiento humano.

. Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacién, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia,
Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido,
Fraccionamiento, Granja, Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial,
Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Regién, Residencia,
Rinconada, Seccién, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal, Zona Industrial,
entre otros.

. Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano,
siempre que este exista.

15.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce
Blanco, entre otros

15.7 Cbdigo Postal

. NUmero que identifica al cédigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente
al lugar donde sucedi6 la defuncion.

. Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

. Anotar un digito en cada espacio.

15.8 Localidad.

. Registrar el nombre de la localidad correspondiente del lugar donde sucedi6 la
defuncion.

. Ejemplo: Ensenada, Santa Ménica, Villa de Arteaga, entre otros.

. Si se desconoce esta informacién, anotar la leyenda ‘Se ignora’.
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15.9 Municipio o delegacion.

. Registrar el nombre del municipio o delegacion (para el caso de la Ciudad de México)
correspondiente del lugar donde sucedié la defuncion.

. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez,
entre otros.

. Si se desconoce esta informacién, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

15.10 Entidad Federativa.

. Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde del lugar donde sucedié la
defuncién.

. Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

Domicilio conocido, la defuncién sucedid dentro de una unidad médica

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de |2 vialidad
148 Colonia Doctores
15.3 Num. Exterior  15.4 Nim. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
lol6|7|2]6 | Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de México
15.7 Codigo Postal 158 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 15.10 Entidad federativa

Domicilio conocido, la defuncion sucedié en el hogar del fallecido

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Avenida San Juan de Aragén
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de |2 vialidad
202 Colonia San Rafael
15.3 Nam. Exterior ~ 15.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
lo]6la]|7]0| Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de México
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 15.10 Entidad federativa

Domicilio desconocido o se ignora, la defuncién sucedié en otro lugar

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Se iqnora Se ignora
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de |a vialidad
Seignora Se ignora
15.3 Nim. Exterior  15.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
L] | | Se ignora Se ignora Se.ignora
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 15.10 Entidad federativa

16.FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anotar el dia, mes, afio y hora de ocurrencia
de la defuncion que se esta certificando.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la
izquierda si el niUmero del dia y/o del mes es de un digito.

. La hora debe ser anotada en el formato HH:MM, utilizando la escala de 24 horas y
completando ceros a la izquierda si el nUmero correspondiente a la hora o a los minutos
es de un digito.
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. Cuando se desconozca la fecha y/u hora de la defuncién, si es posible anote la fecha
mas probable de esta, por ejemplo se conoce el mes y afo pero se desconoce el dia,
anote 99/05/2017 y la hora es desconocida, debe anotar 99:99

. Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

. Colocar un soélo caracter en cada espacio.

Fecha y hora conocidas

1|li FECHAYTORA - ‘DEFUNCION | | | | :E?lilfg#:ED{r[E%cﬂgzlgﬁiﬁﬁéun?ﬂaUERTE': 18. SE PRACTICO NECROPSIA?
2,0 0122016 117]47)2 :
" ) . N
Dia Mes Afo Horas Minutos S'C)1 02 se |gn0raog SIO1 OO?.

Fecha aproximada y hora desconocida

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18.:SE PRACTICO NECROPSIA?
19,910, 2] 2,0 L1 6] | 9 | 9] 9| 9| |ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LAMUERTE? i \
Dia Mes Horas Minutos S'C}1 NOOZ se |gn0raog SIO1 OO?.

17.; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LESION ANTES DE
LA MUERTE? Marque con una “X” la opcién Si cuando se le haya dado atencién
médica a la persona con referencia a los hechos que condujeron a la defuncion.

. En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion “Se ignora”

Tuvo atenciéon médica

16. FECHAY HORA DE LA‘DEFUNCION 17. : TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ;:SE PRACTICO NECROPSIA?
| 2 J 0] 0, 2] 2,0,1,6] | l 17412 ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? ]
Mes Horas Minutos Sl®1 NOOZ Se |gn0raog SIO1 NOO?.
. . .7 7’ .
Se desconoce o se ignora si tuvo atencion medica
16. FECHAY HORA DE LA‘DEFUNCION 17. : TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ;:SE PRACTICO NECROPSIA?
19,91 0,2/ 2,0,1,6]|919]9719] ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? ]
Dia Mes Afio Horas Minutos SIC)1 NOOZ Se |gn0ra®9 SIO1 NOO?.

18. ;SE PRACTICO NECROPSIA? Marque con una “X” la opcién Si cuando haya sido
efectuada la necropsia, esta pregunta aplica para todas las muertes, tanto por
accidente, violencia como por causas naturales.

. En caso de no contar con esta informacion, dejar sin respuesta la pregunta

No se practicé necropsia

16. FECHAY HORA DE LA‘DEFUNCION 17. : TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ;SE PRACTICO NECROPSIA?
| 2 J 0 I 0 | 2 2 L O L 1 L 6 | | l | 7 | 4 I 2 | ENFERN!EDAD O LESION ANTES DE LA_MUERTE? .
Mes Horas Minutos Sl®1 NOOZ se |gn0raog SIO1 N0®2
. . s .
Se desconoce si se practlco necropsia
16. FECHA Y HORA DE LAIDEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18.:SE PRACTICO NECROPSIA?
19,910, 2] 2,0;1,6]]| 9 | 9] 9| 9| |ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LAMUERTE? ]
Dia Mes Horas Minutos S'C}1 NOOZ se |gn0ra®9 SIO1 NOO?.
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19. CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el
intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la muerte. Deje
en blanco los espacios reservados para los codigos de la CIE-10.

Parte I. Anote en el inciso (a) la enfermedad o estado patolégico que produjo
directamente la muerte; si la causa mencionada en dicho inciso se debi6 a una causa
antecedente, asiente esta en el inciso (b), si esta es originada a su vez por una
tercera, andtela en el inciso (d). Se pueden registrar hasta cuatro causas (una por
linea).

No es estrictamente necesario llenar los renglones (b), (c) y (d) siempre y cuando la
causa informada en el inciso (a) describa por completo la defuncién; es decir, que por
si misma sea la causa de la muerte, sin necesidad de causas previas

Parte Il. En esta parte anote alguna enfermedad significativa que pudo haber
contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en
la Parte | (a, b, cod).

Es muy importante que:
e Verifique la ocurrencia de la muerte.
e Registre cada causa de defuncién lo mas especifico posible.
e No registre procedimientos médicos.
e No registre modos de morir, como paro cardiorrespiratorio o falla organica
multiple.
Anote el intervalo de tiempo entre el inicio de las causas y la muerte.
e No use abreviaturas ni siglas en el registro de las causas.
e Enlas defunciones por tumores especifique su tipo histolégico, comportamiento
y sitio anatémico.

19, CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglan. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) Intggallq a_p_rméimladn
1 entre el inicio de la
PARTE| : Fyn
Enfermedad, lesién o estado : ﬁ,‘}fgﬁge"ad via Codigo CIE
patologico que predujo la H
muerie directamente s _Estado decoma : 1 hora | |
Debido a (o como consecuencia de) :

» + Encefalopatia urémica i 3 dias | |
Causas antecedentes ) = = H
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) '
existiera alguno, que H
E&ﬂ%ﬁg";‘;g,ﬁ%‘ga g _Insuficiencia renal cronica terminal E 7 meses | |
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) :
gém;;lc% lugar la causa :

¢ _Hipoplasia renal congénita : 15 afios | ‘

o e i . L A L o e e e e e e R, A L e e e e R R A o e

PARTE Il i

Ofros estados patologicos H

significativos que contribuyeron a

la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo z | |
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20. CAUSA BASICA DE LA DEFUNCION. Este espacio es para uso exclusivo de
personal codificador, favor de dejarlo en blanco

20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
Codigo CIE

21.SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS. Siempre
responder a las preguntas respecto al embarazo.

21.1 Sila muerte ocurrié durante: embarazo, parto, puerperio, de 43 dias a 11 meses
después del parto o aborto.
e Sise contesta afirmativamente de las opciones 1 a la 4, contestar las preguntas
21.2y 213
e Sise selecciona la opcién 5, no contestar las preguntas 21.2y 21.3

21.2 Las causas anotadas fueron complicaciones del embarazo, parto o puerperio
e Responder esta pregunta si se contesta afirmativamente de las opciones 1 ala 4
de la pregunta 21.1

21.3 Las causas anotadas complicaron el embarazo, parto o puerperio
e Responder esta pregunta si se contesta afirmativamente de las opciones 1 ala 4
de la pregunta 21.1

La mujer no estuvo embarazada

21. S1 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS i 21.2 ;Las causas anotadas ! 21.3 ;Las causas anotadas
21.1 Especifigue si la muerte ocurrid durante: : % : %gﬁ%g{u%[}pﬂr?gharﬂu,
El embarazoo1 El parto(}2 El puerpen'003 i parto o puerperio? ! ; )

43 dias a 11 meses MNo estuvo embarazada en los H : H A

después del parto o abortood altimos 11 meses previos a la muerte®5 H 8'01 NOOZ X 8'01 NOOE

La mujer estuvo embarazada

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS | 21.2 ;Las causas anotadas  : 21.3 ;Las causas anotadas
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ' ﬁm%mrm:w ' mﬂ%rfgharuu,

. ; el embarazo, : ?
El embarazoo1 El parto@2 El puerpenoo3 . %puerperio? .
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los : : No, : : Mo,
después del parto o abonoO4 ditimos 11 meses previos a la muerteo5 ! SiO; (W) : Si 1 (@)
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MUERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS

Sila muerte fue accidental o violenta, de aviso a la autoridad civil, ya que el médico legista
debe levantar el certificado, respondiendo a cada una de las preguntas en este apartado.
Cuando la defuncién no fue accidental o violenta este apartado no se debe responder.

22.SI1 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE

22.1 Fue un presunto.
e Seleccionar la opcion: Accidente, Homicidio, Suicidio o se Ignora.

22.2 Ocurrio6 en el desempefio de su trabajo.
e Seleccionar la opcion Si, No o ‘Se ignora’.

22.3 Sitio donde ocurrié la lesion.
e Especifique el lugar donde ocurrié la lesion o agresion, este puede ser diferente al
lugar donde ocurrié la defuncion.

22.4 Anote la relacién que tenia el presunto agresor con el (la) fallecido(a).
e Sila muerte fue por un presunto homicidio, especifique el parentesco que existia
entre el presunto agresor con el fallecido (padre, madre, madrastra, concubina,
esposo, etc.).

22.5 La defuncién fue registrada en el Ministerio Pablico con el acta nimero.
e Anotar el nUmero de acta donde fue inscrita la defuncidén ante el Ministerio
Publico.

22.6 Describa brevemente descripcion de la situacion, circunstancia o motivos en que se
produijo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio.

Presunto homicidio, a causa de una rina en la calle

22, $1LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE :  22.3 Sitio donde ocurrié la lesion " ,f@rt?:a indusgliaiosi 224 Anote |a relacién que tenia el
: . . ; : =iESRRLNICA U 0Dra : resunto agresor con el(la
22.1 Fue un presunto 222 g,OcL;rriE gnqel desempefio de: Vivienda particular OG Area deportiva O 3 Granja(™),: Palleciﬂo(a)g a)
Accidente(), Homicdo(@), i | Vivienda colectiva O Slegarctea o) (rancho o parcela) " ;
L O1 No @2 S O (asilo, orfanato, etc.) \_J1 (via publica) 4 OUOOB:
Suicidio Se ignora : 9+ Escuelau oficina Area comercial o . T
Os Os ' ! piblica O2 ge senddio Os Seignora(Qg! Ninguno [ 1 ]

...........................................................................................................................................................................

225 La defuncion fue registrada en el | 22 6 Describa brevemente |a situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
Ministerio Pablico con el acta ndmero: |

Agresion con arma de fuego, durante rifia colectiva
001234/16/123/AP

22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesion del presunto accidente, homicidio o
suicidio.
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. En caso de desconocer la informacién correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda “Se ignora”.

. En caso de desconocer la informacion correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda ‘Se ignora.

. Cuando la lesion sucedi6 fuera de una unidad médica, indicar al informante la
importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde sucedi6 esta.

. Enla medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe
anotar una referencia para la ubicacién de la unidad médica, vivienda o lugar.

. Si requiere de mayor especificaciéon de los componentes y caracteristicas de la
informacion que constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre
Domicilios Geograficos” (INEGI-DOF 12/XI/2010).

22.7.1 Tipo de vialidad
. Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del transito vehicular y/o
peatonal.
. No se deben usar abreviaturas.
. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada,
Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

22.7.2 Nombre de la vialidad
. Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.
. No se deben usar abreviaturas
. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente
112, Poniente 12 A, entre otros.

22.7.3 NUm. Exterior

. Serefiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una
vialidad.

. Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

22.7.4 NUm. Interior
. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas
inmuebles pertenecientes a un niUmero exterior.
. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

22.7.5 Tipo de asentamiento humano

. Clasificacion que se da al asentamiento humano.

. Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia,
Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido,
Fraccionamiento, Granja, Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial,
Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Regién, Residencia,
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Rinconada, Seccién, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal, Zona Industrial,
entre otros.

. Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano,
siempre que este exista.

22.7.6 Nombre del asentamiento humano
. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce
Blanco, entre otros

22.7.7 Codigo Postal
. NUmero que identifica al cédigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente
al lugar donde sucedi6 la lesion.
. Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
. Anotar un digito en cada espacio.

22.7.8 Localidad.
. Registrar el nombre de la localidad correspondiente del lugar donde sucedi6 la lesion.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Ménica, Villa de Arteaga, entre otros.
. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

22.7.9 Municipio o delegacion.
. Registrar el nombre del municipio o delegacion (para el caso de la Ciudad de México)
correspondiente del lugar donde sucedié la lesion.
. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez,
entre otros.
. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

22.7.10 Entidad Federativa.
. Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde del lugar donde sucedi6 la
lesion.
. Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.
. Si se desconoce esta informacién, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

Domicilio conocido de la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio ocurri6 en la
calle

22.7 Anote el domicilio donde ocurrid la lesion Calle Sur 101-B
del presunto accidente, homicidio o suicidio 2271 Tipo de vialidad 7372 Nombre de 1a vialidad
Pueblo Mexicaltzingo
22 7.3 Nim. Exterior 22.7.4 Nim. Interior 22.7 5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
10]9]0]9]9] Iztapalapa Iztapalapa Ciudad de México
2277 Codigo Postal 227 8 Localidad 227 9 Municipio o delegacion 22.7 10 Entidad federativa
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Domicilio desconocido o se ignora, de la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio
ocurrié en la calle

227 Anote el domicilio donde acurrié la lesion Se ignora Se ignora
del presunto accidente, homicidio o suicidio 2271 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de Ia vialidad
Seignora Se ignora
22 7.3 Nim. Exterior 22.7.4 Nim. Interior 22.7 5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
Lt Se ignora Seignora Seignora
2277 Codigo Postal 227 8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion 22.7 10 Entidad federativa
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DEL INFORMANTE

Las preguntas de esta seccién corresponden a los datos de identificacion del informante
del Certificado de Defuncion, quien proporciona informacion relacionada con el fallecido.

23.NOMBRE. Anotar el nombre completo del informante, iniciando por el(los) nombre(s),
seguido del primer y segundo apellido.

. En la medida de lo posible pedir una identificacion oficial, para corroborar el parentesco

con el fallecido
. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del

informante.

24. PARENTESCO CON EL (LA) FALLECIDO (A).- Anotar el parentesco del informante
con el (1a) fallecido(a).

El informante vivia en unién libre con la fallecida, por lo que se anota como “Compafiero”

. | 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
Nemesio Torres Covarrubias
Nombre(s) Primer Apellido Sequndo Apellido

DEL
INF.

Compafiero | | |

- Pagina 48 de 92 -



MANUAL DE LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETALI SEED

DATOS DEL CERTIFICANTE

Las preguntas de esta seccion corresponden a los datos de identificacion de la persona
que expide el Certificado de Defuncion.

Los datos que aqui se solicitan son de suma importancia para realizar cualquier aclaracion
posterior.

25. CERTIFICADA POR. Elegir la opcién que identifique a la persona que certifica la
defuncion.

. Un pasante de medicina puede expedir un Certificado de Defuncién, para esto marcar
la opcion 4. ‘Persona autorizada por la Secretaria de Salud’ y anotar en nimero de
cedula profesional “Médico Pasante”.

26.SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO. Cuando la persona que certifica la defuncion es

médico (opciones 1, 2 y 3 de la pregunta 25), anotar en el espacio correspondiente el
numero de cédula profesional que lo avala como tal.

. Si el certificante no es médico, omitir respuesta.

La defuncién fue certificada por un médico

25. CERTIFICADA POR
Médico tratante 01 Médico legista o 3 Otro médico* @3

Persona autorizada por la i ivil* "
Secretaria de Salud O4 Autoridad civi 05 Otro OB

Médico Nefrologo

26. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
1234567

*Especifique

Nimero de la cédula profesional

La defuncién fue certificada por un médico pasante

25. CERTIFICADA POR
Médicotratante ()1 Médicolegista ()5 otro médico* ()3
Persona autorizada por la ® 4 Autoridad civil* O 5 Otro* OB

26. S1 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico Pasante

Secretaria de Salud *Especifique Nimero de la cédula profesional

27.NOMBRE. Anotar con letra de molde el nombre completo de la persona que certifica
la defuncién, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del primer y segundo apellido.

. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del
certificante.

28.FIRMA. La persona que certifica la defuncién debe plasmar su firma en este espacio,
haciendo constar que es el responsable de la informacién contenida en el Certificado
de Defuncién.

. El certificado se considera invalido sin ésta firma.
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. Utilizar Gnicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén
o similares.

. Se recomienda que el certificante firme en original y cada uno de las 3 copias que
componen el Certificado de Defuncién para tener una mejor legibilidad de la firma.

Nombre y firma del certificante

27. NOMBRE , 28. FIRMA
Carlos Alberto Andrade Lopez %\:
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

29. DOMICILIO Y TELEFONO
Anotar el domicilio completo donde se localiza habitualmente la persona que certifica la
defuncidn, asi como el nimero telefonico (fijo o celular) donde se le puede localizar.

. Estainformacion no podra ser ignorada ni omitida.

. En caso de que la defuncién haya ocurrido en una unidad médica y el certificante esté
0 no adscrito a ésta, debe anotar los datos del domicilio de la misma.

. Los datos personales estan protegidos conforme a la Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica y los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la
informacién que constituye el Domicilio Geografico, consultar la ‘Norma Técnica sobre
Domicilios Geograficos’ (INEGI-DOF 12/X1/2010).

29.1 Tipo de vialidad
Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad, en funcion del transito vehicular y/o
peatonal.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito,
Circunvalacion, Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico,
Privada, Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

29.2 Nombre de la vialidad
Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

. No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente
112, Poniente 12 A, entre otros.
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29.3 NUm. Exterior
Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una
vialidad.

. Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

29.4 NUm. Interior
. Serefiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nUmero exterior.

. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

29.5 Tipo de asentamiento humano
Clasificacion que se da al asentamiento humano.

. Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia,
Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido,
Fraccionamiento, Granja, Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada,
Prolongacién, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Region, Residencia, Rinconada, Seccién,
Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal, Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano,
siempre que esta exista.

29.6 Nombre del asentamiento humano
Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce
Blanco, entre otros

29.7 Cédigo Postal
Numero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al
domicilio del certificante.

. Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
. Anotar un digito en cada espacio.

29.8 Localidad
Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio del certificante.
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. Ejemplo: Ensenada, Santa Ménica, Villa de Arteaga, entre otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

29.9 Municipio o delegacion

Registrar el nombre del municipio o delegacién (para el caso del Ciudad de México)

correspondiente al domicilio del certificante.

. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez,
entre otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

29.10 Entidad federativa
Anotar el nombre de la entidad federativa correspondiente al domicilio del certificante.

. Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

29.11 Teléfono
NuUmero telefénico donde se pueda localizar al certificante (fijo o celular).

« El nUmero telefénico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.

. El certificante debe anotar el nimero telefénico, donde puede ser localizado, si la
defuncion ocurri6 dentro de una unidad médica anotar el teléfono de la misma.

La defuncién sucedi6 dentro de una unidad médica, por lo que el domicilio del certificante
es el mismo

29. DOMICILIO y TELEFONO

Doctores

Calle Dr. Balmis 148 Colonia
29.1 Tipo de vialidad 292 Nombre de |a vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Nam. Interior 29 5 Tipo de asentamiento
4 humano
|0] 6]7]2]6] Cuauhtemoc

Cuauhtémoc

29.6 Nombre del asentamiento humano

29.7 Codigo Postal
Ciudad de México

298 Localidad
151514 40617121819

29.9 Municipio o delegacion

20.10 Entidad federativa

29.11 Teléfono

30. FECHA DE CERTIFICACION

| | | | [ 1 | |
Ao

Dia Mes

La defuncién sucedio en el hogar y fue atendida por un médico particular, por lo que se
anota el domicilio particular del certificante.

29. DOMICILIO y TELEFONO

Calzada

Héroes del Sur

1420

Fraccionamiento

Pedregal del Sur

29.1 Tipo de vialidad

292 Nombre de Ia viaiidad
[018]9]2]2]

29.3 Num. Exterior  29.4 Nam. Interior

Tlalpan

Tlalpan

29.6 Nombre del asentamiento humano

29.7 Codigo Postal
Ciudad de México

298 Localidad
1515161517 71211190}

29.9 Municipio o delegacion

20.10 Entidad federativa

29.11 Teléfono

29 5 Tipo de asentamiento
humano

30. FECHA DE CERTIFICACION

||I|II|
Ao

Dia Mes
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30.FECHA DE CERTIFICACION: Anotar el dia, mes y ano correspondiente a la fecha en
la que el certificado es expedido.

. Por ningtin motivo debe confundirse con la fecha en la que el Certificado es entregado.
. Esta informacion no puede desconocerse, dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con

nueves.
. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la

izquierda si el nimero del dia y/o del mes es de un digito.
. Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

El certificado se expidié el mismo dia de la defuncion.

29. DOMICILIO y TELEFONO Calle Dr. Balmis 148 Colonia
29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de |2 vialidad 293 Niim. Exterior 29.4 Ndm. Interior ~ 29.5 Tipo de asentamiento
7 humano
Doctores |01 6]7]2]|6] Cuauhtémoc
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29 8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
Cuauhtémoc Ciudad de México 151514406, 71218/9] \2 (0 | 0 2| 2:0;1,6
29.9 Municipio o delegacion 29.10 Entidad federativa 29 11 Teléfono Dia Mes Afo
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DATOS DEL REGISTRO CIVIL

31.LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA OFICIALIA O JUZGADO
Estos datos deben de ser llenados por los oficiales del Registro Civil al momento de
registrar el hecho en sus libros.

. Una vez registrada la defuncién, la informacion de esta seccién no puede ir sin datos.

Nuamero. NUmero de registro en la oficialia del Registro Civil
Libro Nimero. Nimero de libro donde fue inscrita la defuncién

31.1 Acta NUumero. Niumero de Acta de Defuncion, en donde qued6 asentada la
defuncion.

32.LUGAR Y FECHA DE REGISTRO. Anotar el domicilio completo donde se localiza la
Oficialia o Juzgado

32.1 Localidad. Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio donde se
localiza la Oficialia o Juzgado.

. Sin abreviaturas.

. Ademas de senalar el nombre, la categoria politica de la localidad. Ejemplo: Rancho, Ejido,
Barrio, Villa, etc.

32.2 Municipio o delegacion. Anotar el nombre del municipio o delegacién (para el Ciudad
de México) correspondiente al domicilio donde se localiza la Oficialia o Juzgado.

Sin abreviaturas.

32.3 Entidad Federativa. Registrar el nombre de la entidad federativa correspondiente al
domicilio donde se localiza la Oficialia o Juzgado.

. Sin abreviaturas.

32.4 Fecha de registro. Anotar el dia, mes y ano correspondiente a la fecha de registro del
Certificado.

. Por ninglin motivo debe confundirse con la fecha en la que el certificado es registrado.

. Esta informacion no puede desconocerse, dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con
nueves.
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. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la
izquierda si el nimero del dia y/o del mes es de un digito.

. Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

La defuncién fue registrada un dia después de ocurrida y en otra entidad federativa
1. LADEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGARY FECHA DE REGISTRO
OFICIALIA O JUZGADO

idad _loluca
Nim_12345 1o Nom_12345 [ 321 tocaiad

L0
Toluca de Lerdo | 1 || estadodeMéxico | , ||2,1]10,2]2,0,1,6]
31 1 Acta Nim._12345678 32.2 Municipio o delegacion 323 Entidad federativa 24 Dia Mes Afio
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X. FORMATO DEL CERTIFICADO DE

MUERTE FETAL
FRENTE Y REVERSO
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Madele 2017

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL 171000001

(LLENESE INDEPENDIENTEMENTE DE LAS SEMANAS DE GESTACION)
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

/T [1.SEXC . EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO S ATENCION PRENATAL | 55 Total de consultas
GESTACIONAL Espontaneo{_), Reproduccién asistidal{) | 5.1 Recibié atencion prenatal recibidas
Hombre(Dq  Muier(D  SeianoaQg | | | 11 L1 | | | |a1e embarazomue: SO Nel)
Semanas Gramos Unico(Q), Gemelar(D), Tres o mas(, se ignora (g i
-4 6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO 7.1 Estado de la piel del producto | 7.2. ¢Se practico necropsia? | 8. FECHA ¥ HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
_ :
Normal Antes del parto(0), H ; .
< x On 1 : Fresca :
E<i. PNomapO1 Macerada(Qp b SIOr MOz | | | o o | g 1
&3 lmo| complicaso (O, Durante el parto(Q) H : Dia Mes Afio Hora  Minufos
3ion - d :
E = E g 9. DOMICILIO DONDE OCURRIO,
[ E ] F EXPULSION O EXTRACCION —g e vialidad 92 Nombre de Ia vialidad 5.3 Nam. Exterior 9.4 Num. Interior
o
=z Sgicw .
9 [G ] E P 9.5 Tipo de asentamiento humano 9.6 Nombre del asentamiento humano 9.7 Codigo Postal
o
w
SWiao
% Iz W 5 9.8 Localidad 9.8 Municipio o delegacién 9.10 Entidad federativa
= 2 '% E e 10. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION : e oo
w w Secretaria IMSS PEMEX SEMAR Unidad i 10 12
w publica’ lugar
a BaiE5| cesauw G Os Os Oy g‘:‘gggog 0.1 Nombre de Ia unidad médica
(=] oo Se
£ =E MSS eraQ2 SSSTEQ), SEDENAQs Qimunidad(D, Ll bbb ] meeaOn GO
E Z o 10.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)
3 ; g 11. ZQUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? 12. S1 SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
o = . o . -
& <3 Médico gineco-obstetra(();  Otomédico(Q);  Enfermera(D), Partera(0); Oto(), Seignora(Dq Oy F Qs Qs seignoraQg
= =2 13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 14. VIOLENCIA | 14.2 ;Anote Ia relacion que tiene el presunto agresor
w ow Parto vaginal espontaneo Cesareal Férceps Se ignoral 14.1 gla muerte fetal fue consecuencia de con la madre?
o oo N < Po Os O 503 anoa(Og un acto de violencia hacia la madre? |
° 88 otre* (), *Especifique si0), No(D),  Seignora(Dg |
- <= 15. ANOMALIAS, MALFORMACIONES O DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO
= >0 a) Uso exclusivo
— <5 del personal
= Q codificador
s £3 b)
E % o | 16-CAUSAS DE LAWUERTE FETAL (Anote una sola causa en cada rengion. Evite sefialar modos de morir -ejemplo; paro cardiaco, astenia, Especifique si la
= =8 = interrupcion de la comunicacion materno-fetal, etc.) causa fue
€2 = PARTE | odi
w MATERNA | FETAL
= g 2 | & | condicion fetal o matema e Cédigo CIE
o w que causo directamente a
= Fu | B | rmuere a) Os ©
< g [=] g Debido a (o como consecuencia de)
Jr ] b
g 2 = E Condiciones fetales o O O: | J
= w i I matemas que originaron Debido a (0 como consecuencia de)
< am w la causa directa a)
a W O | mencionandose en Oy O2 | J
w me
o > w ultime lugar la causa <)
_‘-’ E ﬂ a basica Debido a (o como consecuencia de)
v 33|32 Oy | O
- - d) | J
= - 7"0 N Sy NS N S S S —n— . | f——
= wif PARTE Ii
b3 =2 Ofros estados patolégicos O O2 | J
=] g ; significativos del feto o de la madre H
[ Pl =1 que contribuyeron a la muerte, pero g
< Z W0 no relacionados con la enfermedad H
£ &% o e oo v I prows "2 O | 0. | |
e o
o A 2
- § E 17. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE | | ‘ | |
3ﬁ E b3 18. NOMBRE
-
w
ES ga Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
=] .z 19. CURP 20. NACIONALIDAD Se ignora ()
= 25 I | | ‘ | Mexicana ()4 9
= O Se ignora
5 B8 L 1111 T ey [ O o S —
w ? 9 21. ¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afios) | 23. ESTADO CONYUGAL
w . . P p ; . N
ﬁ g E w si0O, No(D), seignora(D)g Enuniénlibre(D), Separada(D)g Divorciada(D); Viwda(D, Sotera(D, Casada(D)g  Seignora(Dg
a
1= S 2 | 2 [ 22 RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicili y teléTono parmanents donde vive la madre
& @8 =
w B | <
o E : 24 1 Tipo de vialidad 24.2 Nombre de la vialidad 24 3 NOm. Exterior 24.4 Num. Interior
8| [ I N N
Ex| @ 24.5 Tipo de asentamiento humano 24.6 Nombre del asentamiento humano 24.7 Codigo Postal
gg% Ll 111111
o 8 a 24.8 Localidad 24.9 icipio o ien 24.10 Entidad federativa o pais (si reside en el exiranjero) 2411 Teléfono
- Y -
a 25. ESCOLARIDAD 1 25.1. La escolaridad seleccionada es: | 26. OCUPACION HABITUAL
i imari I Se
Ninguna (),  Preescolar (), Primaria(); Secundaria(QDg Oy | o | | ] ;gangg
1 Comple 1 2
Bachillerato o ()7 Profesional (O)g  Posgrado(O4g  seignora Olgg 1 261 Trabaja actualmente
preparatoria | - . siQ)y4 No (D, seignora(Dg
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD 27.1 Numero de seguridad social o afiliacion | 28. NUMERO DE EMBARAZOS
Ninguna()4 18SSTE()4 SEDENA )5 Seguro Popular ()7 otra()y (incluye el actual)
mssQ, PEMEX() 4 SEMAR(Dg  MSS PROSPERA(Dyg  Seignora(QJg seignora(O gg
29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS (AS) 30. (VIVE LA MADRE? | 30.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del
Y Se ignora i Certificado de Defuncion:
29.1 Nacidos Muertos (as) ignora(Q)gg  29.3 Sobrevivientes seignora(Ogg SOy neOs P L L
— 29.2 Nacidos Vivos (as) | seignoraQag
—
j— 2w | 31-nomere 32. PARENTESCO CON EL PRODUCTO
— =
o=
— Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apeliido ‘ I |
— 33. CERTIFICADA POR 34. S1 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
— Médico tratante ()4 otro médico™ (O3 Autoridad civi' (Op
— & i Persona autorizada por 9
8 Médico legista (7)., ersona agtorizadapor (4, otre*(Dg ~Especiique Numero de Ia cédula profesional
—=] 35. NOMBRE
—
——ay d E MNombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
- ™~ |OC<
—_— — | o2 | 36. DoMICILIC
—— e
— 2=
—_— sk 36.1 Tipo de vialidad 36.2 Nombre de la vialidad 36.3 Nam. Exterior 36.4 Nim. Interior
— o | | | | | |
[r— 365 Tipo de asentamiento humano 36.6 Nombre del asentamiento humano 36.7 Cédigo Postal
—
—_— 36.8 Localidad o o delegacion 36.10 Entidad federativa
37. TELEFONO 38. FIRMA 39. FECHA DE CERTIFICACION
[ 1 ‘ | | 1 1 1 |
\ Dia Mes Afio _/

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCIQN FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU
EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LA MUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION, EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SEI_\IAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE

COl

NTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

.

Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendio la expulsion o extraccion, sin importar las semanas de gestacion. En los lugares donde
no haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

Para el llenado de este Certificado, auxiliese con la informacion proporcionada por la madre, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica
recurra al expediente clinico de la madre para obtener (o cotejar) la informacion.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumaciéon o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la muerte fetal para integrar la informacion de
mortalidad del Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la madre. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad médica, el
certificante esta obligado a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.
Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas.

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacién se pueda leer claramente hasta
la altima copia. En el caso de nimeros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 1 de
septiembre de 2016 anote [0 1]0 9 |2 0 1 6| Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo
si es posible calcular soélo el afio de la expulsion o extraccién (2016), anote: A

Marque con una “X" sobre el circulo correspondiente a la respuesta.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asginado para tal fin.

Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, solo cuando se desconozca la informacién y
después de agotar todos los recursos para obtenerla,

Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nim. Exterior (ej. 980)
e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del asenta-
miento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o delegacién y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”, en su caso use referencias.

Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2.
3.

71

7.2
8.

10.

12.

13.

14.

16.

24,
25.

26.

27.

29.
30.

EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de la ultima menstruacion
hasta el momento de la extraccion o expulsion del producto.
PESO, Anote en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote [0 4 |5 0/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
1,3[0,0/. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencién prenatal para la vigilancia y control del embarazo, en caso afirmativo anote en 5.2
el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.
ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucion normal en el embarazo se ve alterada por patologias
de la paciente y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.
ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de la piel al momento de la expulsion o extraccién; la piel macerada se refiere a una
piel palida, arrugada, con abrasion o destruccion superficial que al tocarla se separa.
¢SE PRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practicé o no necropsia al producto.
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 59 gjemplo: si ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote |[1,6/0,5|.
SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrio la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrio en una unidad
médica publica o privada anote el nombre de la misma en 10.1 y en 10.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
SI SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Sila expulsion o extraccion fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, o menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Espontaneo, si no se realiza accién para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por prescripcion meédica. Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 13.
PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Si la expulsion o extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o mayor a 22 semanas de gestacion, seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcion “otro” describa el procedimiento usado.
Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 12.
LA MUERTE FETAL FUE CONSECUENCIA DE UN ACTO DE VIOLENCIA? En 14.1 anote una “X* en la opcién “Si”, en caso de existir evidencia
de violencia fisica infringida por un tercero y especifique en 14.2 el parentesco que tiene el(la) presunto(a) agresor(a) con la embarazada, ejempio:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.
CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la madre o al producto. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codifidador”.
PARTE L. En lalinea a) escriba la condicién del producto o de la madre que produjo directamente la muerte, en las lineas b), c) y d) debe
registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la linea a).
PARTE Il. Como ayuda debajo de las lineas a). b) y ¢) se indica la leyenda: “debido a, (o como consecuencia de”), lo cual indica que la causa
que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la embarazada o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, efemplo:

TS CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anofe U soa calsa on co0 rengion.evie sefalar modos de mar -empia: paro caraiaco,ssteni, o] | Eepemgesia |
reaL | comgociE
§:;“,'§'°:f‘5‘ e o ragia intraventricular @z
muerte Debido a (o coma consecusncia de)
Condiclones fetales o o Hipoxia intrauterina ®: [
matemas que ariginaran Debido a (o como consecuencia de}
B ntion Ao ch ici i i
s N e et o Insuficiencia placentaria [oF
D00 3 (0 como consecuenca oe}
Fommm e e ..“’.--.IEJ.'I._ _E-P_e_rfff'?.r:-_g.e.ff_a_?:l.'?__-}-___----_ === _Cff lﬁ‘_
PARTE I i
ngn.@hiﬂf"r‘;ﬂ% S ta e T ADAGUI SO Oa L |
0% comribGyeron & 1 MuErte, pero
o relacionatos con ia enfermedad
e e o- || |

RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde reside habitualmente la madre. Si ésta corresponde a un pais
diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

ESCOLARIDAD. Marque la opcion que indique el nivel maximo de estudios de la madre y en 25.1 indique si la escolaridad es completa o
incompleta. Si no tuviera escolaridad marque la opcién “Ninguna”.

OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacmn principal, gjemplo: obrera, maestra, etc. En 26.1 marque la opcmn “Si" cuando la madre cuente
con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “No” cuando
la madre se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, rentista, etc.

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucién a la que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe
marcarse cuando el informante manifieste que la madre no tenga afiliacion a servicios de salud. En 27.1 anote el numero de afiliacion de la opcion
donde la madre recibi6 la atencion, asegurese que éste guarde correspondencia con la opcion registrada en la pregunta 27.

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIWOS(AS). Anote el numero de hijos nacidos vivos que ha tenido la madre,
independientemente de si a la fecha estén vivos o no y cuantos hayan nacido muertos.

LVIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la expedicién de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el numero
de folio del Certificado de Defuncién.

33-38. DATOS DEL CERTIFICANTE. No emitir ningun dato que lo identifique. La firma es de caracter obligatorio, debe ser autégrafa y se

39.

recomienda se plasme en original en los cuatro tantos del Certificado. Para el caso de certificantes médicos, es obligatorio anotar el nimero
de su cédula profesional.
FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado.

ABREVIATURAS

INF:

Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
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XI. DESCRIPCION DEL CERTIFICADO DE MUERTE
FETAL

El certificado de Muerte Fetal se presenta en original (hoja blanca) y tres copias (12 rosa,
22 azul y 32 verde)

El Certificado de Muerte Fetal esta dividido en 5 secciones:

1) Datos del producto del Embarazo y del Suceso (de la pregunta 1 a la 15). El
objetivo de este apartado es obtener informacién del producto y que permite
conocer las condiciones en las que se dio la expulsion o extraccion, asi como el lugar
donde sucedio.

2) Causas de la Muerte Fetal (pregunta 16 y 17). El objetivo de este apartado es
obtener informacién de las causas que provocan la Muerte Fetal.

3) Datos de la madre (de la pregunta 18 a la 30). El objetivo de este apartado es
obtener informacién socio demografica de la madre.

4) Datos del informante (pregunta 31 y 32). El objetivo de este apartado es obtener
informacién que nos permita identificar a la persona que proporciond los datos, para
aclaraciones posteriores.

5) Datos del certificante (de la pregunta 33 a la 397). El objetivo de este apartado
es obtener informacion que nos permita identificar a la persona que llené el
Certificado de Muerte Fetal, para tener la posibilidad de una aclaracién posterior
sobre el llenado (como la vigilancia epidemiologica).

Al reverso del formato se tienen instrucciones generales y especificas, que deben ser leidas
antes de llenar el certificado.
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XII. LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE
FETAL

CONSIDERACIONES PREVIAS AL LLENADO

Los datos personales anotados en el Certificado de Muerte Fetal estan protegidos
conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Pudblica
Gubernamental y los Lineamientos de Proteccién de Datos Personales.

La persona que expide el Certificado debe:

Leer cuidadosamente la informacién que se le solicita en cada pregunta. Si la muerte fetal
ocurrié en una Unidad Médica debera recurrir al expediente clinico de la madre para
obtener o cotejar la informacion requerida, en caso contrario utilizar la informacion
proporcionada por la madre, el padre o familiar.

Advertir al informante que los datos que proporcione, sobre todos los personales, como
son: nombre (s) y apellidos, CURP, edad, residencia habitual, embarazos anteriores, estado
conyugal, vive la madre (en caso negativo, poner el folio del Certificado de Defuncién), es
muy importante que sean veraces.

Llenarlo de preferencia con maquina de escribir, si no es posible lo podra llenar a mano, en
este Ultimo caso debera escribir Unicamente con boligrafo (no usar plumas con tinta de
gel, pluma fuente, plumoén o similares, debido a que los trazos pierden claridad y este tipo
de tintas tienden a desaparecer con el tiempo), con letra de molde; clara y legible,
apoyandose en una superficie plana y firme, oprimiendo el boligrafo lo suficiente para
garantizar la legibilidad en las copias.

Evitar hacer tachaduras, enmendaduras, borrones, uso de corrector, ya que ello invalida el
documento. Si hay error en el llenado, se debe proceder a cancelar el certificado y elaborar
uno Nuevo.

Evitar abreviaturas en los campos en los que se introduce texto, excepto las mencionadas
en este manual

Considerar lo siguiente:

En las preguntas de opcion multiple, el certificante debe seleccionar sélo una opcién,
marcando con una “X” el circulo correspondiente, excepto en la pregunta 26 “Afiliacion a
Servicios de Salud”, donde podra elegir maximo dos opciones.

Para las respuestas en que se requiera anotar nimeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.)
deben usarse nimeros arabigos (0, 1, 2, .., 9) y donde haya casillas debe anotarse un
numero por cada una de ellas, sin dejar casillas vacias.
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Inicie con “O” para cubrir todos los espacios, ejemplo: Para la fecha 2 de Septiembre de
2010 escribir 02 09 2010.

Para las preguntas cuya respuesta se desconoce al momento de llenar el Certificado, debe
seleccionarse la opcién “Se ignora”, no sin antes agotar todas las posibilidades para
obtener el dato.

Recordar que por ninglin motivo se podra comercializar el Certificado de Muerte Fetal ni
condicionar su entrega. La contravencién a lo dispuesto en este lineamiento sera
sancionado conforme a lo establecido en la legislacién penal vigente de cada entidad
federativa, y caso de tratarse de servidores publicos, ademas a lo sefialado en las Leyes
de Responsabilidades de Servidores Publicos que correspondan.
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INSTRUCCIONES ESPECIFICAS DEL LLENADO DE CADA
PREGUNTA.

DATOS DEL PRODUCTO DEL EMBARAZO Y DEL SUCESO

Para el llenado de este apartado utilizar la informacién proporcionada por la madre, el
padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una Unidad Médica recurrir al expediente
clinico de la madre para obtener o cotejar la informacion.

1. SEXO. Marcar con una “X” segun corresponda: Hombre, Mujer o ‘Se ignora’

El sexo se puede determinar y es hombre

1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4, DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL  ; 5 5 Tptq) de consultas ‘\|
GESTACIONAL Espontaneo(T); Reproduccion asistica(0)5 | 5.1 Recibi6 atencion prenatal & recibidas |

Hombre(R), Muer(D)), Seignora()g I | 1L ]| | areembarazomue: siO4 ) N0, . !
Semanas Gramos nico(D)y  Gemetar(D)y Tresomas()q seignoa(Dg | !

El sexo no se puede determinar, por lo que se selecciona se ignora

1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL + 5.2 Total de consultas ‘\\|
GESTACIONAL Espentaneo((); Reproduccion asistica(]) | 5.1 Recibié atencion prenatal & recibidas |

Hombre(Q)y  Muier(D),  Seignora(R)g | | 1| | | | | |416embarazotue: siOn _ N, . I
Semanas Gramos Unioo()1 Germelar()2 Tres o méso3 seignoa(Q)g ! i

2. EDAD GESTACIONAL. La duracion del embarazo, expresado en semanas completas,
contando a partir de la fecha de la Ultima menstruacion hasta el momento de la
Extraccion o Expulsion del producto.

. Esta informacién no puede desconocerse, no debe dejarse sin datos, ni llenarse los
espacios con nueves.

. Utilizar nUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

. Completar con cero a la izquierda si la edad es menor a 10 semanas.

Edad gestacional conocida

1. SEXO 2.EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL  ; & 5 Total de consuitas "'\|
GESTACIONAL Espontz‘lnea(:)1 Reproduccion asistidaoz 5.1 Recibi6 atencion prenatal & recibidas i

Hombre@i M“"”Oz Se '9”0'309 | 1 | 8 | | ‘ | | | 4.1 El embarazo fue: si 01 ) NDOZ . !
Semanas Gramos Unioo()1 Gtamelar()2 Tres oméso3 Se IQI'IOI'EOQ |_|_| !

3. PESO. Anotar el peso del producto al nacer, expresado en gramos.
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. Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin datos, ni llenarse los
espacios con nueves.

. Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
. Completar con cero a la izquierda si el peso es menor a 1000 gramos.

. 1 kilo = 1000 gramos. Ejemplo: si el producto pesa 1 kilos 400 gramos se debe anotar
1400

El peso es conocido y es de 390 gramos

1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4.DE l.!N EMBARAZO L 5. ATE“(:_I'ON PR{ENATAL : 5.2 Total de consuitas "\
GESTACIONAL Espontaneo("); Reproduccion asistida(0) | 5.1 Recibié atencién prenatal ! rechbidas i

Hombre®1 Mujero2 Se ignoraog | 1 | 8 | | 0 | 3 |9 |O ‘ 4.1 El embarazo fue: S'C)1 _ No OZ . !
Semanas Gramos Onico();  Gemelar(), Tres omas()q seignora(D)g L1 | i

4. DE UN EMBARAZO. Marcar con una “X” segln corresponda.

El embarazo fue espontaneo

-

1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE l.!N EMBARAZO . o 5. ATEN.C_l'ON PRFNATAL : 5.2 Total de consultas
GESTACIONAL Espontaneo(%), Reproduccion asistida(0)y | 5.1 Recibio atencion prenatal | recibidas

Hombre(X); Muer(D), seignora(Dg |18 0 | 3 | o] | 0 | | 412 embarazo ue: siQOy _ Ne ), . I

Semanas Gramos Unioo()1 Germalar()2 Tres o méso3 Se ignora OQ u_l i

4.1 El embarazo fue: Marcar con una “X” segln corresponda: Unico, Gemelar o Tres o
mas. Se refiere al nimero de fetos del embarazo en cuestion no importando se viven o no.
En caso de la muerte de varios productos se debe realizar un certificado para cada uno de
ellos.

El embarazo fue de un producto Unico

1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4.DE l.!N EMBARAZO . o 5. ATEN.C_l'ON PRFNATAL : 5.2 Total de consultas “\
GESTACIONAL Espontaneo®1 Reproduccion asistida(0) | 5.1 Recibio atencién prenatal i reciidas

Hombre(R), Muer(D), Seignora()q |118]]1013]9]0] |42 embarazotue: siOy _ No (D), . i

Semanas Gramos Onico(®), Gemelar(), Tres omas(), seignora(D)g |_‘_| !

5. ATENCION PRENATAL:

5.1 Recibié atencién prenatal Marcar con una “X” segun corresponda, Si o No recibid
atencion perinatal.

5.2 Total de consultas recibidas:
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. En caso de responder “Si” en la pregunta 5.1, anotar el nimero total de consultas
recibidas durante todo el periodo que duro el Embarazo.

. No debe dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.
. Utilizar nUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
. Completar con cero a la izquierda si el nUmero de visitas es menor a 10.

. Si la respuesta a la pregunta 5.1 fue “No” o “Se ignora”, dejar en sin respuesta esta
pregunta

Si recibi6 atencion prenatal y fueron 5 consultas

1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL  ; 5 5 Totg] de consultas ™y
GESTACIONAL Esponténeo®1 Reproduccion asistidaOz 5.1 Recibio atencion prenatal | recibidas
Hombre®1 Mujero2 Se ignoraog | 1 | 8 | | 0 | 3 | 9 |0 ‘ 4.1 El embarazo fue: Si ®1 No 02 :

Semanas Gramos l]nioo@1 Gernelar()2 Tres o méso3 Se ignora OQ ' |_‘_|O S

No recibié atencion prenatal

1. SEXO 2.EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 5.ATENCION PRENATAL & 5 Toal e consultas.
GESTACIONAL Esponténeo®1 Reproduccion asistida02 5.1 Recibio atencion prenatal & recibidas 1

Hombre(®), Muer()), Seignoa(Qg [118]][0][3]9]0] |41 embarazoue: siO No@ i
i

Semanas Gramos Onico(R),  Gemelar(), Tres omas()q seignora(D)g ' L1 |

6. ESTE EMBARAZO FUE. Marcar con una “X” seguin corresponda: Normal o Complicado.

. Se considera embarazo complicado cuando después de observarse una evolucién normal
se altera debido a patologias de la paciente y/o del producto. En caso contrario, el
embarazo se considera Normal.

El embarazo fue complicado
6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO 7.1 Estado de Ia piel del producto | 7.2. ¢ Se practico necropsia?| 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION

Normal (), Antes del parto (), ! Fresca O Maceradaozi O WO Lol ol Ll

) 1 (Normal)
Complicado @2 Durante el partooz H Dia Mes Afio Hora  Minutos

7. LA MUERTE FETAL OCURRIO. Marcar con una “X” segun corresponda: Antes del parto
o Durante el parto. Si es que la muerte ocurrié antes de iniciarse las contracciones del
trabajo de parto o en algin momento del parto pero antes de nacer.

Los datos que sugieren muerte fetal antes del parto son:
Ausencia de movimientos fetales

Hemorragia transvaginal

Latidos cardiacos indetectables

Altura uterina disminuye
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(Caber L. Obstetricia y medicina materno fetal 2007)

La muerte fetal ocurrié durante el embarazo
6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO 7 1 Estado de la piel del producto ! 17.2. ;Se practico necropsia? | 8, FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION

Normal Antes del parto 'F
Or Oy =20 MemaQ,| SO 0Oy T S R R (I B

) 1 (Normal)
Complicado (), Durante el parto %), : 5 Dia  Mes Afio Hora  Minutos

7.1 Estado de la piel del producto. Marcar con una “X” segln corresponda: Fresca (Normal)
o Macerada.

Las caracteristicas anatémicas se van modificando conforme pasa el tiempo:

e Maceracion ocurre posterior a la semana 23 de gestacion en la cual posterior al
tercer dia de ocurrida la muerte la piel se desprende y se observan vesiculas en pies,
manos, escroto y al final cara. La dermis desnuda se llena de hemoglobina y el feto
luce color violaceo. Asi mismo los huesos craneales se reblandecen, crepitan y
cabalgan entre si.

(Keeling Fetal and neonatal Pathology, 2007)

Para nuestro ejemplo, la expulsion ocurrié en la semana 18, por lo que de acuerdo a la
definicion de maceracion, el producto nacio6 con piel fresca
6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO 71 Estado de |a piel del producto 17.2. ;Se practico necropsia? | 8, FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION

Normal Antes del parto 'F
Or % Noman &1 Mac“"aOz SOt MOz |y [ g o) L]

) {Nonnal}
Complicado @2 Durante el parto®2 : Dia Mes Afio Hora  Minutos

7.1 7.2 ;Se practicé necropsia? Marcar con una “X” segln corresponda: Si o No se
practico necropsia.

No se practico la necropsia al producto
6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO ! T 1 Estado de [a piel del producto ! 17.2. ¢Se practicd necropsia? | 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION

Normal(‘:_)1 Antesdelpartoo1 ! Fresca }®1 Macemﬂa(:)zl SOy M@y Lol ol Ll

_ ! (Normal
Complicado (), Durante el parto (%), : 5 Da  Mes Afio Hora  Minutos

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anotar el dia, mes, afio y hora
de la expulsién o extraccion del producto.

. Esta informacién siempre debe quedar con datos, no puede desconocerse, ni llenarse los
espacios con nueves.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la
izquierda si el nimero del dia y/o del mes es de un digito.
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. La hora debe ser anotada en el formato HH:MM, utilizando la escala de 24 horas y
completando ceros a la izquierda si el nUmero correspondiente a la hora o a los minutos
es de un digito.

. Utilizar nUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

La expulsion o extraccion ocurrié el 23 de junio de 2016 alas 11:28 PM

6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO 1 7.1 Estado de Ia piel del producto : 7.2. ;Se practico necropsia? | 8, FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
NormaIO Antes del par‘mo = i .
| 1 1 Fresca '
. :(Nonnal)®1 Maceada(Q) i SIOr M@y (|2,3]0,612,0)1 6 |2|3|2_|8\
Complicado ®2 Durante el parto@z Dia Mes Afio Hora  Minutos

9. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Anotar el domicilio
completo del lugar donde sucedi6 la expulsion o extraccion.

. En caso de desconocer la informacion correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda ‘Se ignora.

. Cuando la expulsién o extraccién sucedié fuera de una unidad médica, indicar al
informante la importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde
sucedi6 esta, dado que de esto depende el seguimiento oportuno que pudiera
proporcionarsele por parte de las instituciones de salud.

. Enla medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe
anotar una referencia para la ubicacion de la unidad médica, vivienda o lugar.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la
informacién que constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre
Domicilios Geograficos” (INEGI-DOF 12/XI/2010).

9.1 Tipo de vialidad
. Serefiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcién del transito vehicular y/o
peatonal.
. No se deben usar abreviaturas.
. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada,
Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

9.2 Nombre de la vialidad
. Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.
. No se deben usar abreviaturas
. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente
112, Poniente 12 A, entre otros.
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9.3 NUm. Exterior

. Serefiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una
vialidad.

. Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

9.4 NUm. Interior
. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas
inmuebles pertenecientes a un niUmero exterior.
. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

9.5 Tipo de asentamiento humano

. Clasificacion que se da al asentamiento humano.

. Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacién, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia,
Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido,
Fraccionamiento, Granja, Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial,
Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Regién, Residencia,
Rinconada, Seccién, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal, Zona Industrial,
entre otros.

. Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano,
siempre que este exista.

9.6 Nombre del asentamiento humano
. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce
Blanco, entre otros

9.7 Cbdigo Postal
. NUmero que identifica al cédigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente
al lugar donde sucedi6 la expulsién o extraccion.
. Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
. Anotar un digito en cada espacio.

9.8 Localidad.
. Registrar el nombre de la localidad correspondiente del lugar donde sucedié la expulsion
o extraccion.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Ménica, Villa de Arteaga, entre otros.
. Si se desconoce esta informacién, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

9.9 Municipio o delegacion.
. Registrar el nombre del municipio o delegacion (para el caso de la Ciudad de México)
correspondiente del lugar donde sucedié la expulsién o extraccion.
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. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez,
entre otros.
. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

9.10 Entidad Federativa.

. Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde del lugar donde sucedié la
expulsion o extraccion.

. Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

La expulsion o extracciéon sucedié dentro de una unidad médica
9. DOMICILIO DONDE OCURRIO

AN 0 EXTRACCIC Calle Montes Urales 800 -
LAEXPULSION O CCION 9.1 Tipo de vialidad 9.2 Nombre de Ia vialidad 9.3 Nim. Exterior 9.4 Nam. Interior
Colonia Lomas Virreyes [1]2]o]0] 0]
9.5 Tipo de asentamiento humano 9.6 Nombre del asentamiento humano 9.7 Cadigo Postal
Miguel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
9.8 Localidad 9.9 Municipio 0 delegacion 9.10 Entidad federativa

La expulsion o extraccion sucedié en el hogar de la madre
9. DOMICILIO DONDE OCURRIO

A - Avenida San Juan de Aragdn 202 _
LAEXPULSION O EXTRACCION —7 Tipo de vialidad 9.2 Nombre de la vialidad 9.3 Nim. Exterior 9.4 Nim. Interior
Colonia Nueva Aragon [o]|7]2]7]0]
9.5 Tipo de asentamiento humano 9.6 Nombre del asentamiento humano 9.7 Codigo Postal
Gustavo A. Madero Gustavo A. Madero Ciudad de México
9.8 Localidad 9.9 Municipio o delegacion 9.10 Entidad federativa

10.SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Indicar el sitio en donde ocurrié la
expulsidn o extraccion, seleccionar si ocurrié en una Unidad Médica Publica o Privada,
en la via Publica, en el hogar, en otro lugar o ‘Se ignora’.

. Esta informacion siempre debe dejarse con respuesta y no debe quedar como
desconocida.

. Sila defuncion ocurrié en una Unidad Médica, sea Publica o Privada (Secretaria de Salud,
IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, IMSS Prospera u otra Unidad Pdblica), marcar la
opcién correspondiente y pasar a las preguntas 10.1 y 10.2, las cuales siempre deben
contar con respuesta.

. En caso de que la defuncién haya ocurrido en la via Publica, en el hogar, en otro lugar o
‘Seignora’ (opcion 10,11, 12 0 99 de la pregunta 10), las preguntas 10.1 y 10.2 deben
dejarse en blanco.

10.1 Nombre de la Unidad Médica. Especificar el nombre oficial de la Unidad Médica en la
gue ocurrio la expulsion o extraccion.

. No usar abreviaturas.
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. Si la defuncién ocurrié fuera de una Unidad Médica (opcion 10, 11, 12 o 99 de la
pregunta 10), omitir la respuesta.

10.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES). Registrar la Clave Unica de
Establecimientos de Salud (CLUES) correspondiente a la Unidad Médica donde ocurrio la
expulsion o extraccion.

. Colocar un soélo caracter en cada espacio.

. En caso de que esta informacion se desconozca, consultar al area de estadistica de la
Unidad Médica.

. Sila expulsion o extraccion ocurrié fuera de una Unidad Médica (opciéon 10, 11,12 0 99
de la pregunta 10), omitir respuesta.

La expulsion o extracciéon sucedié dentro de una unidad médica

10. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION i . de : via oto
seetaria @) wss(), PEMEX);  SEwaR(), Unidad() INPER Isidro Espinosa le los Reyes : pl.mm(:)m |ugarO12
10.1 Nombre de |a unidad médica H

privada H
IFI.\E%SSPERAO2 isssTE(), SEDENAQ), ggﬁiggidadoa [D|F|S|S|A]|0]0]4] 0O 9]6|] HogarO11 %ﬁmogg
10.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) ;

La expulsién o extraccidon sucedié dentro en el hogar de la madre, las preguntas 10.1y

10.2 no se responden

10. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION
Seqetala Oy wss(Q; PEMEX(Qs  SEMAR(); r%ré'g:chQ
privada

- | i se
%%SSPERAOQ 1sssTE(), SEDENA()g 8{.&.&‘;"““& | | | | . | | | | | | | | : Hogar@ﬁ |gn0raOQB
10.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) :

' Via Otro
__ H pt‘lblicaO10 Iugar(:)12
10.1 Nombre de la unidad médica :

11. QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION. Elegir la opcion que identifique
a la persona que atendi6 la expulsién o extraccion.

La expulsion o extraccion fue atendida por un gineco-obstetra
11. ¢QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? 12. §I SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
Médico ginembstetra®1 Otro mé{!ic005 Er1fermer.'-z(:)2 ParteraC)3 Otroo 4 Se igrwraC)9 Espnntéme{:o1 Provocadooz Terapéulicoo3 Se ignoraog

12.S1 SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE. Marcar con una “X” segun corresponda:
Espontaneo, Provocado, Terapéutico o Se ignora.

. Es Espontaneo si la Expulsion o Extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos
de peso o igual o mayor a 22 semanas de gestacion y si no se realiza acciéon para que
suceda

. Es Provocado si se realizan maniobras para que suceda.

. Es Terapéutico si se realiza por prescripcion médica.
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. Siresponde esta pregunta no responder [a13.

La expulsion o extraccion fue un aborto y provocado, la pregunta 13 no se responde
11. ;QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? 12. §I SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
Médico gineocrobstetra®1 Otro mé{!il:u()5 Enfem‘lera()2 ParteraC)3 Otroo4 Se ignoraog Esponténeoo1 vaucado@z Terapéuﬁcoo3 Seignoraog

13.PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Marcar con una “X”
segln corresponda: Parto vaginal espontaneo, Cesarea, Forceps, ‘Se ignora’. En el caso
de seleccionar Otro, especificar que procedimiento fue practicado.

. Sirespondié la pregunta 12 no responda esta.

La expulsion o extraccion fue un parto vaginal, la pregunta 12 no se responde

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 14. VIOLENCIA 14.2 ; Anote Ia relacion gue tiene el presunto agresor
Parto vaginal esponts Ces3 Eéreeps Se ignoral 14.1 ¢La muerte fetal fue consecuencia de con la madre?

g _ ®5 01 P 02 q Og un acto de viclencia hacia la madre?
o O “Especitaue SQ;  NeQ,  seignoraQ | —

14. VIOLENCIA. Responder si existe violencia fisica hacia la madre por parte de un
tercero.

14.1 ;La muerte fetal fue consecuencia de un acto de violencia hacia la madre?_Marcar
con una “X” segun corresponda: Si, No o ‘Se ignora’.

. En el caso de existir violencia fisica por parte de un tercero, responder la pregunta 14.2.

14.2 ;Qué parentesco tiene el presunto agresor con la madre? Escribir el parentesco del
presunto agresor con la madre.

. En caso de no existir un parentesco anotar “Ninguno”.

No hubo violencia, la pregunta 14.2 no se responde

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 14. VIOLENCIA 14.2 ; Anote la relacion que tiene el presunto agresor
Parto vaginal espontineo Cesareal FOreeps Se ignoral 14.1 {La muerte fetal fue consecuencia de . con la madre?
‘ qinal espo @s O 2502 anora (g un acto de violencia hacia la madre? |
¥ i . - H
otro* (), *Especifique siQ),  No(®y, Seignoa(g | 1 |

Si hubo violencia y el agresor no tiene ninglin parentesco

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 14. VIOLENCIA 14.2 ; Anote Ia relacion gue tiene el presunto agresor
Parto vaginal esponts Ces3 Eéreeps Se ignoral 14.1 ¢La muerte fetal fue consecuencia de con la madre?

g _ ®5 01 P 02 q Og un acto de viclencia hacia la madre? .
o' (D), *Especifique SR, No(),  Seignora()g | Ninguno [ ]
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15. ANOMALIAS, MALFORMACIONES O DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO. Si el
producto presenta anomalias, malformaciones o defectos congénitos, anotar en el

espacio correspondiente la patologia.

. Anotar solo una patologia por cada renglén.
. Por ninglin motivo puede dejarse en blanco esta variable. Si el producto no presenta

patologias, se debe especificar anotando la frase ‘Ninguna aparente’ en ambos

renglones.
. Respetar el espacio designado para anotar el codigo CIE-10 que corresponde a la

patologia descrita.

El producto presenta microcefalia.
15. ANOMALIAS, MALFORMACIONES O DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO
a) _Microcefalia

CODIGO CIE
| | | | Uso exclusivo {

del personal
codificador

L | 1 | |

o}

b)

El producto no presenta anomalias, malformaciones o defectos congénitos.
CODIGO CIE

15. ANOMALIAS, MALFORMACIONES O DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO I
a) _Ninguna aparente reple—l

by _Ninguna aparente codificador
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CAUSAS DE LA MUERTE FETAL

Cuando la Muerte Fetal ocurra en una Unidad Médica, las preguntas de este apartado
siempre deben quedar con respuesta.

16. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon. Evite
sefalar los modos de morir — ejemplo: paro cardiaco, astenia, interrupcién de la
comunicacién materno-fetal, etc.

Deje en blanco los espacios reservados para “Uso exclusivo del personal codificador”.
Aunque con frecuencia es dificil establecer las causas de la muerte fetal, el médico debe
apoyarse en el interrogatorio y exploracion, para anotar los diagnoésticos mas cercanos a
la realidad, evitando el uso de términos inespecificos como es el caso de “interrupcion de
la circulacion fetoplacentaria” que no aporta informacion precisa.

En las causas que provocan la muerte fetal se incluyen:

Maternas:
e Como enfermedades maternas trastornos hipertensivos en el embarazo, diabetes
mellitus.

e Complicaciones obstétricas: traumatismo al nacer, desproporcion feto pélvica,
presentaciones anormales.
e Complicaciones maternas del embarazo: incompetencia cuello uterino, ruptura
prematura de membranas.
Fetales
e Enfermedad placentaria, cordon umbilical o membranas: circular de cordon,
placenta previa.
e Malformaciones congénitas: anencefalia, espina bifida, cromosomopatias.
e Infecciones presentes durante el embarazo como gonorrea, sifilis,
Citomegalovirus, rubeola, etc.
(Silver R, JAMA 2011) (Spong Stilllbirth, 2011)

Se sugiere realizar estudio histopatoldgico para determinar la causa precisa de muerte
fetal y asi tener informacion que permita tomar decisiones.

Parte I. Anote en el inciso (a) la condicion del producto o de la madre que produjo
directamente la muerte; si la causa mencionada en dicho inciso se debi6 a una causa
antecedente, asiente esta en el inciso (b), si esta es originada a su vez por una tercera,
anoétela en el inciso (d).

No es estrictamente necesario llenar los renglones (b), (¢) y (d) siempre y cuando la
causa informada en el inciso (a) describa por completo la defuncién; es decir, que por si
misma sea la causa de la muerte fetal, sin necesidad de causas previas.

Parte Il. En esta parte anote alguna enfermedad significativa que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en
la Parte | (a, b, cod).
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Se incluyen:
e Enfermedades de la madre que afectan el embarazo como: anemia, cardiopatia,
insuficiencia renal, obesidad, etc. (Saade G. JAMA 2011)
e Influencias nocivas trasmitidas por la placenta: tabaquismo, alcoholismo, consumo
drogas durante el embarazo, o exposicion a ciertos medicamentos como
quimioterapia. (Saade G. JAMA 2011)

16. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, i Especifique sila
interrupcion de la comunicacion matermno-fetal, etc.) i causa fue:
PARTE | | MATERNA| FETAL di
Condicion fetal o matema ' | S B Codigo CIE
que causo directamente la
que caus, a _Inmadurez pulmonar 0@ | ‘
Debido a (0 como consecuencia de) i
]
Condiciones fetales o p _Ruptura prematura de membranas ! Or | @2 | |
matemas Que onginaron Debido a (o como consecuencia de) 1
la causa directa a) 1
mencionandose en e (O O: | ‘
ttimo lugar la causa ¢) :
basica Debido a (o como consecuencia de) i
0O |02 | ‘
d) '
BT 3 =1 T T P
Otros estados patologicos 0, O: | ‘

significativos del feto o de la madre
que contribuyeron a la muerte, pero

no refacionados con la enfermedad ‘
0 estado morboso que lo produjo 1 a- O1 02

17. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE | | | | |

17. CAUSA BASICA DE LA DEFUNCION. Esta pregunta es para uso exclusivo de
personal codificador, favor de dejarlo sin responder

17. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE | | | | |
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DATOS DE LA MADRE

Para el llenado de este apartado, debe consultar la historia clinica de la madre y
sus documentos de identificacion. De no existir la historia clinica auxiliese de la
informacion proporcionada por los familiares (de preferencia directos).

18. NOMBRE. Anotar el nombre completo de la madre, iniciando por el(los) nhombre(s),
seguido del primer y segundo apellido.

. EIl nombre debe anotarse idénticamente a como esté asentado en el Acta de
Nacimiento, por lo que se recomienda copiarlo directamente de este documento o en
su defecto de la identificacion oficial o un comprobante de identidad.

. No utilizar abreviaturas, a menos que se encuentre la informacion de esa manera en el
Acta de Nacimiento.

El nombre de la madre es conocido.
18. NOMBRE

Maria Georgina Duran Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
19. CURP | | | . 20. :;:;Lg::&lg?D Se ignora OS‘
o Yo ™ i S 4R —

21. ;HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afios) | 23. ESTADO CONYUGAL

Sio1 NOC)2 Seignora(:)9 L EnuniénlibreC)4 Separada()6 D\\.ron:iadaC)3 Viu0302 Sol1erao1 Casadao5 Se ignoraC)9

19. CURP. Anotar la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) de la madre, en los
espacios correspondientes. Esta informacion es de vital importancia para posteriores
gestiones de registro de la informacion.

. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

. Para obtener la CURP de la madre debe agotar todas las opciones posibles (consultar
en la credencial de elector, en el expediente clinico, en su credencial de afiliacién a los
servicios de salud, entre otras) y como ultimo recurso debe acceder a la siguiente
pagina web para obtenerla:

http://consultas.curp.gob.mx/CurpSP/

. En caso de que esta informacion se desconozca, marcar con una “X” en ‘Se ignora’,
dejando en blanco los espacios para anotar la CURP.

Se conoce la CURP de la madre
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18. NOMBRE . . .
Maria Georgina Duran Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

19. CURP 20. NACIONALIDAD Se ignora

plulmlsslsl ol olo | 1]mIS]t]&] = 0, >

D M 21 1|M LIRIRIR Seignora
U G|8/5/0]9 S \ IO I5 Ogg Otra Oz - Especifique

21. ;HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afios) | 23. ESTADO CONYUGAL

Sl'o1 NoC)2 Se ignoraog En union IibreC)4 Separada()6 Diw:rciadaoa Viuda()2 Solterao1 Casada05 Se ignoraog

20. NACIONALIDAD. Marcar

con una

“X” segun corresponda: Mexicana, otra

Nacionalidad o ‘Se ignora’. Cuando selecciones “Otra”, debe anotar la nacionalidad en

“Especifique”
La nacionalidad se conoce y es mexicana
18. NOMBRE . . o
Maria Georgina Duran Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
19. CURP 20. NACIONALIDAD i
el Mexicana®1 Segnora Og
& ignora
[Dlulm|c|8lslol9l2 | 1[m[SLIRIRIR[0O]5] swo= O o= (), - e
21, ;HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Aiios) | 23. ESTADO CONYUGAL
si0), No(D), seignora(), enuniénlbre(7),  Separada((),; Divorciada(D), Viuda(D),  Sotera(D), Casada(D);  Seignora(Dg

21.;HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marcar con una X la respuesta que
corresponda: Si, No o “Se ignora”, en caso de que la madre hable alguna lengua
indigena, ya sea como Unica lengua o ademas del espanol.

La madre no habla alguna lengua indigena

18. NOMBRE . . .
Maria Georgina Duran Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
19. CURP 20. NACIONALIDAD i
o Mexicana ®1 Segnora Og
e ignora
[Dlulmlc|gls]ol o]z | 1lm[STLIRTRIR[O]S] O o), > e

21. ;HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afios) | 23. ESTADO CONYUGAL

Sl'o1 No@2 Se ignoraog En union IibreO 4 Separada()6 Diw:rciadaoa Viuda()2 Solterao1 Casada05 Se ignoraog

22.EDAD (Anos). Especifique la edad en aios cumplidos de la madre.
. Cuando la edad cumplida sea desconocida llenar con “nueves” en los espacios
correspondientes.

Cuando fue la expulsién o extraccion (23/06/2016) del producto, la madre adn tenia 30
anos cumplidos de acuerdo a su fecha de nacimiento
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18. NOMBRE

Maria Georgina Duran Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apelido
19. CURP | | 20. ;2;2::%?0 seignora g
Iplulmlc|8ls]olol2 | 1m[STLIRIRIR[O]5] seimomOg o), > e

21. ;HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afos) | 23. ESTADO CONYUGAL

Sl'o1 No@2 Seignoraog Ii J_O ) Enuniénlibre(’_')4 Separada()6 Diw:rciadaoa Viuda()2 Solterao1 Casada05 Se ignoraog

23.ESTADO CONYUGAL. Es la situacion en que se encuentra la madre, se incluyen tanto
las situaciones de derecho como de hecho.

. Leer todas las posibles respuestas antes de seleccionar una opcion.
. En caso de que esta informacién se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.

Estado conyugal, la madre vive en union libre
18. NOMBRE

Maria Georgina Duran Martinez
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apelido
19. CURP | | 20. :;:;Lg::%)?D seignora g
[olulmlc|8lslolol2 [1[m[STLIRTRIR[0]5] siommOg onQ), = T

21. ;HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afos) | 23. ESTADO CONYUGAL

Sl'o1 No@2 Seignoraog Ii J_O ) | Enuniénlibre@4 Separada()6 Diw:rciadaoa Viuda()2 Solterao1 Casada05 Se ignoraog

24.RESIDENCIA HABITUAL. Anotar el domicilio completo donde reside habitualmente
la madre. Se considera residencia habitual cuando el tiempo es mayor a 6 meses. En
caso de no tener ese dato, anotar el domicilio de la vivienda donde puede ser
localizada.

« En caso de desconocer la informacion correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda ‘Se ignora.

. Indicar a la madre o informante la importancia de proporcionar veraz y correctamente
el domicilio de residencia habitual, dado que de esto depende el seguimiento oportuno
que pudiera proporcionarsele por parte de las instituciones de salud.

. Enla medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe
anotar una referencia para la ubicacion de la vivienda.

. Si requiere de mayor especificaciéon de los componentes y caracteristicas de la
informacion que constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre
Domicilios Geograficos” (INEGI-DOF 12/XI/2010).

24.1 Tipo de vialidad
. Serefiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del transito vehicular y/o
peatonal.
. No se deben usar abreviaturas.
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. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada,
Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

24.2 Nombre de la vialidad
. Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.
. No se deben usar abreviaturas
. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente
112, Poniente 12 A, entre otros.

24.3 NUm. Exterior

. Serefiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una
vialidad.

. Ejemplo: 125,1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

24.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas
inmuebles pertenecientes a un nUmero exterior.

. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

24.5 Tipo de asentamiento humano

. Clasificacion que se da al asentamiento humano.

. Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia,
Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido,
Fraccionamiento, Granja, Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial,
Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Regién, Residencia,
Rinconada, Seccion, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal, Zona Industrial,
entre otros.

. Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano,
siempre que esta exista.

24.6 Nombre del asentamiento humano
. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce
Blanco, entre otros

24.7 Codigo Postal
. NUmero que identifica al cédigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente a
la residencia habitual de la madre.
. Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
. Anotar un digito en cada espacio.
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24.8 Localidad.
. Registrar el nombre de la localidad correspondiente a la residencia habitual de la madre.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Ménica, Villa de Arteaga, entre otros.
. Si se desconoce esta informacién, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

24.9 Municipio o delegacion.
. Registrar el nombre del municipio o delegacion (para el caso de la Ciudad de México)
correspondiente a la residencia habitual de la madre.
. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez,
entre otros.
. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

24.10 Entidad Federativa.

. Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde a la residencia habitual de

la madre.

Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

. En caso de que el fallecido residia en el extranjero, anotar el nombre del pais.

. Ejemplo: Estados Unidos de América, Guatemala, Nicaragua, Alemania, Egipto, entre
otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

24.11 Teléfono
. NUmero telefénico donde se pueda localizar a la madre del producto.
. El nUmero telefénico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.
. Informar a la madre la importancia de proporcionar veraz y correctamente su nimero
telefdnico, para facilitar el seguimiento de los programas de salud dirigidos a ella.

Domicilio de la madre conocido

24. RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio y teléfono permanente donde vive la madre
Avenida Insurgentes 250
24 1 Tipo de vialidad 24.2 Nombre de la vialidad 24.3 Num. Exterior 24.4 NUm. Interior
Colonia Los Pinos 1810112 8
24 5 Tipo de asentamiento humano 24 6 Nombre del asentamiento humano 24.7 Codigo Postal
Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 16161711101 1 1;5/5/5)
24 8 Localidad 24.9 Municipio o delegacion 24.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 24 11 Teléfono

25.ESCOLARIDAD. Marcar la opcion que indique el grado maximo de estudios aprobados
de la madre.

. Sila madre no cuenta con estudios, seleccione la opcién ‘Ninguna’.
. Si la madre tuviese estudios de primaria, secundaria, bachillerato o preparatoria sin
concluir, marcar la opcioén “incompleta” en 25.1.
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. En el caso de que la madre haya cursado carrera técnica marcar la opcién ‘Bachillerato’
. En caso de que la madre o él informacién desconozca la escolaridad, marcar la opcién
‘Seignora’.

25.1 La escolaridad seleccionada es. Marque Completa si el nivel de escolaridad de la
madre se curs6 en su totalidad, caso contrario marque Incompleta.

Escolaridad de preparatoria terminada

25. ESCOLARIDAD 1 25.1. La escolaridad seleccionada es: | 26. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (O),  Preescolar(0),, Primaria(0); Secundaria (0 : | | ] %ﬁmOm
| Completa ®1 Incompleta 02 _______________________________________________________________
Bachillerato o ())7 Profesional Oa Posgrado O1D Se ignora OQ’Q | 26.1 Trabaja actualmente . ;
preparatoria ® | . ) S'(31 NOOZ Se 'D“‘“Og
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD i 27.1 Namero de seguridad social o afiliacion | 28. I!l'JMERU DE EMBARAZOS
Ninguna(), 1ssSTE()),  SEDENA(D), seguro Popular ()7 ora()g : (incluye el actual)
mss(),  Pemex(D),  sEMAR()g  MssPROSPERA(D),  Seignora()g : seignora(Qgg

26.OCUPACION HABITUAL. Anotar el oficio o trabajo que tiene la madre. Ejemplo:
maestra, secretaria, mesera, enfermera, etc.

. Si la madre no trabaja, mencionar a que se dedica o cual es su ocupacion principal.
Ejemplo: estudiante, ama de casa, jubilada, etc.

. Anotar la ocupacion habitual sin abreviaturas.

. En caso de que la informacion se desconozca, marcar la opciéon ‘Se ignora’.

26.1 Trabaja actualmente

« Marcar la opcién ‘S’ cuando la madre cuenta con un trabajo remunerado, labora en un
negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos.

. Marcar ‘No’ cuando la madre se dedica al hogar y/o al cuidado de los hijos y/o0 a
estudiar, sea rentista o jubilada, etc.

. En caso de no contar con esta informacién, marcar la opcion ‘Se ignora’.

. Cuando se ignore la pregunta 26, en esta pregunta debe seleccionar “Se ignora”

Ocupacion habitual de la madre es conocida y trabaja

25. ESCOLARIDAD | 25.1. La escolaridad seleccionada es: | 26. OCUPACION HABITUAL
i imari ; I . se
Ninguna C)1 Preescolar C)1 5 anana(:)3 Secundaria 05 | Recepcionista | || ignora099
) Qs PosaracQ Oeo | Completa (%), Incompleta (0, | =
Bachillerato o 7 Profesional 8 osgrado(_)qp  Se ignora 99 | 6.1 Trahaia actualmente ) ]
preparatoria 1 - . S'®1 No(}2 seignora(D)g
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ! 27.1 Nimero de seguridad social o afilacion | 28. NUMERO DE EMBARAZOS
Ningunao1 ISSSTEO3 SEDENA05 Seguro Pnpular()7 otrao8 H (incluye el actual)
mss(),  Pemex(),  SEMAR(D)g;  MssPROSPERA(D),, Seignora(g : seignora(Dgg

27. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marcar la opcién que corresponda a la
institucion donde esta afiliada la madre o de la cual es derechohabiente.
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. Es importante leer todas las opciones y marcar la seialada en el expediente clinico de
la madre o por el informante.

. Cuando la madre no tiene afiliaciéon a los Servicios de Salud, seleccionar la opcion
‘Ninguna’ y omitir la respuesta de la pregunta 27.1, dejandola en blanco.

. En caso de no contar con esta informacién, marcar la opcién ‘Se ignora’ y omitir la
respuesta de la pregunta 27.1, dejandola en blanco.

27.1 Numero de Seguridad Social y Afiliacion. Anotar el nimero de seguridad social o
afiliacion de la institucion seleccionada.

. Si esta informacion se desconoce, escriba la leyenda ‘Se ignora’.
. Debe quedar en blanco cuando en la pregunta 27 se haya seleccionado la opcion
‘Ninguna’ o ‘Se ignora’.

Afiliacion a Servicios de Salud conocida

25. ESCOLARIDAD 125.1_ La escolaridad seleccionada es: | 26. OCUPACION HABITUAL
- h N - | . . Se
Ninguna (O);  Preescolar (O);, Primaria((); Secundaria (g | Recepcionista | | | igmmc)99
Bachilerato o ()7 Profesional Qg Posgraco(Qqg  Seignora O | Completa (@) Incompleta Oy |~
7 8 10 Seignora { Jgg | 26.1 Trabaja actualmente g i
preparatoria \ i S|®1 Na(D), seignora(D)q
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD i 27.1 Namero de seguridad social o afiliacion | 28. I!l'JMERU DE EMBARAZOS
Ninguna(), 1ssSTE()),  SEDENA(D), seguro Poputar ()7 ora()g : (incluye el actual)
mss(),  Pemex(D),  semar(Dg  mssProsPERA(D,,  Seignora()g 2509876543 seignora(Dgg

28. NUMERO DE EMBARAZOS (incluye el actual). Anotar el nimero del total de
embarazos (gestas) que ha tenido la madre a lo largo de su vida sin importar el término
de los mismos; es decir, incluyendo: productos nacidos vivos, productos nacidos muertos,
abortos, molas y embarazos ectdpicos, se debe incluir el embarazo del nacido vivo que se
esta certificando.

o Colocar un sélo digito en cada espacio.
o Si esta informacion se desconoce, elegir la opcion “Se ignora”.

Es su segundo embarazo

25. ESCOLARIDAD | 25.1. La escolanidad seleccionada es: | 26. OCUPACION HABITUAL
. - ; | - se
Ninguna (O);  Preescolar (0);, Primaria(C); Secundaria (0)g | Recepcionista | | ] ;gno,aoQg
Bachillerat ® Profesional Qg Posarado Q) sei @) | Completa(Rpjuincompleta (O |- T T e
achillerato o ()7 Profesional (g 10 Seignora Oog | 26.1 Trabaja actuamente  g; i
preparatoria | . S|®1 No(),  seignora(Dg
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD § 27.1 Ndmero de seguridad social o afiliacion | 28. NOMERO DE EMBARAZOS
Ninguna();  1ssSTEQ),  SEDENAQ), Seguro Fopular (%), oraQ, : (incluye el actual)
mss(),  Pemex(),  SEMAR(D)g;  MssPROSPERA(D),, Seignora(g 2509876543 | 0] 2] seignoraQ)gq

29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS (AS)
Anotar segln corresponda cuantos hijos vivos, muertos y sobrevivientes ha tenido la
madre. Al contestar este apartado debe considerar cuando es el primer embarazo de la

madre vy si este fue “Unico

» o«
’

gemelar” o “tres o mas”.
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29.1 Nacidos muertos (as). Anotar el nimero total de productos nacidos muertos
(defunciones fetales) que haya tenido la madre. Incluyendo: abortos, molas y
embarazos ectopicos.

o Ver definicién de “Defuncion fetal” en el Glosario de Términos de éste manual.

o Colocar un sélo digito en cada espacio.

o Si no ha tenido hijos(as) nacidos(as) muertos(as) anotar ‘00’, no dejar espacios en
blanco.

o Si esta informacién se desconoce, elegir la opcién “Se ignora”.

29.2 Nacidos vivos (as) (incluye al actual). Registrar el nimero total de hijos(as)
nacidos(as) vivos(as) que haya tenido la madre, independientemente que alguno de
éstos después falleciera.

o Si no ha tenido hijos(as) nacidos(as) vivos(as) anotar ‘00’, no dejar espacios en blanco.
o Si esta informacion se desconoce, elegir la opcion “Se ignora”.

29.3 Sobrevivientes. Registrar cuantos de los hijos(as) nacidos(as) vivos(as) anotados
en la pregunta 29.2 viven actualmente.

o Si no tiene hijos sobrevivientes anotar ‘00’, no dejar espacios en blanco.

o Si esta informacion se desconoce, elegir la opcion “Se ignora”.

Es el segundo embarazo de la madre, tuvo un hijo en el primer embarazo, el cual
sobrevive y antes de esté no ha tenido hijos muertos.

29, EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS (AS) 30. ¢VIVE LAMADRE? | 30.1 En caso negativo, escriba el ndmero de folio del
20.1 Nacidos Muertos (as) | 0 [0 | se ignora(D) gg 203 Sobrevivientes | O | 1 I seignora()gg SO, N0 Certificado de Defuncion:

1 2
29.2 Nacidos Vivos (as) 01 I Se ignomOgg : | | | | | ‘ | | | |

30.;VIVE LA MADRE?

. Verificar y registrar si la madre del nacido muerto que se esta certificando vive al
momento de la expedicion del Certificado de Muerte Fetal.

. Seleccionar la opcién “No”, sélo en caso de que la madre haya fallecido antes de la
expedicién del Certificado de Muerte Fetal y por ningiin motivo omitir la respuesta de
la pregunta 30.1.

. Si selecciond la opcién “Si”, se debe dejar en blanco la pregunta 30.1 y pasar a la
pregunta 31.

La madre sobrevivio a la expulsion o extraccion.

29, EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HLJOS (AS) 30. ¢VIVE LA MADRE? : 30.1 En caso negaiivo, escriba el nimero de folio del
29.1 Nacidos Muertos (as) |0 | O | Seignora(D)gq 203 Sobrevivientes | O | 1 | seignora(gq @, W0 } Certiicado de Defuncion:

| 1 2 !
29.2 Nacidos Vivos (as) 01 Se ignora O 09 ' | | | | | ‘ | | | |
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30.1 En caso negativo, escriba el nUmero de folio del Certificado de Defuncién. Sila madre
del nacido muerto fallecié antes de la expedicion del Certificado de Muerte Fetal anotar
el nimero correcto del Certificado de Defuncién expedido para la madre.

. Colocar un solo digito en cada espacio.

. El folio del Certificado de Defuncién es un nimero de 9 digitos, el cual se ubica en la
parte superior derecha de dicho documento.

. Sino se tiene el original del Certificado de Defuncion a la mano, localice la tercera copia
de este documento (hoja verde) en la historia clinica de la madre o bien, solicite a los
familiares el original (hoja blanca) para transcribir el folio.

. Si selecciond la opcion “Si” en 30, dejar en blanco esta pregunta y pasar ala 31.

La madre NO sobrevivié a la expulsion o extraccién, debe anotar el folio del Certificado
de Defuncioén de la madre.

29.EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS (AS) 30. ¢VIVE LAMADRE? | 30.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del
20.1 Nacidos Muertos (as) | 0 [0 | se ignora(D) gg 203 Sobrevivientes | 0 | 1 ISe ignora(D)gg SO, M@ Certificado de Defuncion:

1 2
29.2 Nacidos Vivos (as) 01 I SeignomOgg 5|1 | 6|O|O | 1‘ 2|3|4 |5 |
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DATOS DEL INFORMANTE

Las preguntas de esta seccién corresponden a los datos de identificacion del informante
del Certificado de Muerte Fetal.

31. NOMBRE. Anotar el nombre completo del informante, iniciando por el(los) nombre(s),
seguido del primer y segundo apellido.
. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del
informante.

] . . 32. PARENTESCO CON EL PRODUCTO
Maria Georgina Duran Martinez U

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

31.NOMBRE

32.PARENTESCO CON EL PRODUCTO. Anotar el parentesco del informante con el
producto

« No usar abreviaturas
. No debe dejar sin responder esta pregunta

El informante es la madre
31. NOMBRE

] . . 32. PARENTESCO CON EL PRODUCTO
Maria Georgina Duran Martinez L

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Madre
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DATOS DEL CERTIFICANTE

Las preguntas de esta seccién corresponden a los datos de identificacién de la persona
gue expide el Certificado de Muerte Fetal. Los datos que aqui se solicitan son de suma
importancia para realizar cualquier aclaracion posterior.

33.CERTIFICADA POR. Elegir la opcién que identifique a la persona que certifica la
Muerte Fetal.

. Si el Certificado es llenado por un médico pasante, marcar la opcién 4-‘Persona
autorizada por la Secretaria de Salud’ y en nUmero de cédula profesional anotar “Medico
Pasante”.

. Las preguntas de esta seccién corresponden a los datos de identificacion de la persona
que expide el Certificado de Muerte Fetal.

34.SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO. Cuando la persona que certifica la muerte fetal es
médico (opciones 1, 2 y 3 de la pregunta 33), anotar en el espacio correspondiente el
numero de cédula profesional que lo avala como tal.

. Si el certificante no es médico, omitir respuesta.

La muerte fetal fue certificada por un médico

33. CERTIFICADA POR 34. SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante (%) Otomédico' ()3 Autoridad ciit (s 1234567
A i Persona autorizada por -
Medicoleg's®a 02 ia Secretaria de Saiud 4 o' Qs *Especiique Nimero de la cédula profesional

La muerte fetal fue certificada por un médico pasante

33. CERTIFICADA POR 34. SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante () otomédico* ()3 Autoridad civii* (s Médico Pasante
adi i Persona autorizada por -
Medico legista 02 Ia Secrataria da SaILI|Jd 4 O'ETO"OB *Especifique Niimero de la cédula profesional

35.NOMBRE. Anotar con letra de molde el nombre completo de la persona que certifica
la muerte fetal, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del primer y segundo apellido.

. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del
certificante.

35. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
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36. DOMICILIO
Anotar el domicilio completo donde se localiza habitualmente la persona que certifica la
muerte fetal.

. Estainformacion no podra ser ignorada ni omitida.

. En caso de que la muerte fetal haya ocurrido en una unidad médica y el certificante
esté o no adscrito a ésta, debe anotar los datos del domicilio de la misma.

. Los datos personales estan protegidos conforme a la Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica y los Lineamientos de Protecciéon de Datos Personales.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la
informacion que constituye el Domicilio Geografico, consultar la ‘Norma Técnica sobre
Domicilios Geograficos’ (INEGI-DOF 12/X1/2010).

36.1 Tipo de vialidad
Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad, en funcion del transito vehicular y/o
peatonal.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito,
Circunvalacion, Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico,
Privada, Prolongacion, Retorno, Viaducto, entre otros.

36.2 Nombre de la vialidad
Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

. No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente
112, Poniente 12 A, entre otros.

36.3 NUm. Exterior
Se refiere a los caracteres alfanumeéricos y simbolos que identifican un inmueble en una
vialidad.

. Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.
36.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nimero exterior.
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. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

36.5 Tipo de asentamiento humano
Clasificacion que se da al asentamiento humano.

. Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia,
Condominio, Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido,
Fraccionamiento, Granja, Hacienda, Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada,
Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Region, Residencia, Rinconada, Seccion,
Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal, Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano,
siempre que esta exista.

36.6 Nombre del asentamiento humano
Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce
Blanco, entre otros

36.7 Codigo Postal

Numero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al
domicilio del certificante.

. Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

. Anotar un digito en cada espacio.

36.8 Localidad
Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio del certificante.

. Ejemplo: Ensenada, Santa Monica, Villa de Arteaga, entre otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

36.9 Municipio o delegacién

Registrar el nombre del municipio o delegacién (para el caso del Ciudad de México)

correspondiente al domicilio del certificante.

. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufa, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez,
entre otros.
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. Si se desconoce esta informacién, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

36.10 Entidad federativa
Anotar el nombre de la entidad federativa correspondiente al domicilio del certificante.

. Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.
« El nmero telefénico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.

. El certificante debe anotar el nimero telefénico, donde puede ser localizado, si la
defuncién ocurrié dentro de una unidad médica anotar el teléfono de la misma.

La muerte fetal sucedié dentro de una unidad médica, por lo que el domicilio del

certificante es el mismo

36. DOMICILIO
Calle

Montes Urales

800

36.1 Tipo de vialidad
Colonia

36.2 Nombre de la vialidad
Lomas Virreyes

36.3 Nam. Exterior 36.4 Nam. Interior

(111 10]0]0]

36.5 Tipo de asentamiento humano

Miguel Hidalgo

36.6 Nombre del asentamiento humano

Miguel Hidalgo

36.7 Codigo Postal

Ciudad de México

36.8 Localidad

36.9 Municipio o delegacion

36.10 Entidad federativa

La muerte fetal sucedid en el hogar y fue atendida por un médico particular, por lo que se
anota el domicilio particular del certificante.

36. DOMICILIO
Avenida

San Juan de Aragén

202

36.1 Tipo de vialidad
Colonia

36.2 Nombre de la vialidad
Nueva Aragdn

36.3 Nam. Exterior 36.4 Nam. Interior

(0171217 ]0]

36.5 Tipo de asentamiento humano

Gustavo A. Madero

36.6 Nombre del asentamiento humano

Gustavo A. Madero

36.7 Codigo Postal
Ciudad de México

36.8 Localidad

36.9 Municipio o delegacion

36.10 Entidad federativa

37.TELEFONO

NuUmero telefonico donde se pueda localizar al certificante (fijo o celular).

37. TELEFONO
5540889910

38. FIRMA

39. FECHA DE CERTIFICACION |
| | ‘ | | I | | J

Dia Mes Afio

38. FIRMA. La persona que certifica la muerte fetal debe plasmar su firma en este espacio,

haciendo constar que es el responsable de la informacién contenida en el Certificado
de Defuncién.

. El certificado se considera invalido sin ésta firma.

. Utilizar inicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén
o similares.

. Se recomienda que el certificante firme en original y cada uno de las 3 copias que
componen el Certificado de Muerte Fetal para tener una mejor legibilidad de la firma.
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37. TELEFONO 38, FIRNA 39. FECHA DE CERTIFICACION |
5540889910 %% L IR
Dia Mes Afio

39.FECHA DE CERTIFICACION: Anotar el dia, mes y afio correspondiente a la fecha en
la que el certificado es expedido.

. Por ninglin motivo debe confundirse con la fecha en la que el Certificado es entregado.
. Esta informacién no puede desconocerse, dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con

nueves.
. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la

izquierda si el nimero del dia y/o del mes es de un digito.
. Utilizar nUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

El certificado se expidié el mismo dia de la muerte fetal.

37. TELEFONO 36, FIRMA 39, FECHA DE CERTIFICACION |
5540889910 % |2|30|6|2|0|1|6J
Dia Mes Afio
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XII. GLOSARIO DE TERMINOS

Acta.-Forma debidamente autorizada por el Juez y firmada por quienes en ella hayan
intervenido, en la que se hace constar un hecho o acto del estado civil.

Area responsable de la distribucién.- Area designada para la distribucion de los
formatos de Certificado de Nacimiento por cada entidad federativa y/o institucion del
sector salud.

Causa basica de defuncién.- Enfermedad o lesiéon que inicié la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte o las
circunstancias del accidente o violencia que produjeron la lesion fatal.

Causas de defuncion.- Aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que
produjeron la muerte o que contribuyeron a ella y las circunstancias del accidente o de la
violencia que produjeron dichas lesiones.

Causas externas.- Clasificacion de acontecimientos ambientales y circunstancias como
la causa de traumatismos, envenenamientos y otros efectos adversos. Cuando se
registra una afeccion como traumatismo, envenenamiento u otro efecto de causas
externas, debe describirse tanto la naturaleza de la afeccién como la de las
circunstancias que la originaron.

Certificante.- Persona autorizada para registrar datos y dar constancia de la
autenticidad de los mismos. En el caso que nos ocupa, se constituyen como Certificantes
autorizados para llenar el Certificado de Defuncién las siguientes personas: médico con
cédula profesional que atiende a la persona antes de fallecer o que certifica la defuncion;
persona autorizada por la secretaria para dar fe de la defuncién.

Certificado.- Documento de acreditacién emitida por una entidad o un particular
debidamente autorizados garantizando que determinado dato pertenece realmente a
quien se supone.

Certificado de Defuncién.- Formato Gnico nacional establecido por la Secretaria de
Salud, de expedicion gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que
hace constar la defuncién y las circunstancias que acompafaron el hecho.

Certificado de Muerte Fetal.- Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de
Salud, de expedicién gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que
hace constar la ocurrencia de una defuncion fetal y las circunstancias que acompafaron
el hecho.

- Pagina 89 de 92 -



MANUAL DE LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAI SEED

Cesarea.- Intervencion quirlrgica que tiene por objeto, extraer el producto de la
concepcion, vivo o muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus
anexos, a través de una incisién en la pared abdominal y uterina.

Constancia de hechos.- Registro a través del cual se establece la veracidad y/o
autenticidad de algin hecho.

Clave Unica de Establecimientos de Salud.- Identificador Gnico, consecutivo e
intransferible que asigna la Secretaria de Salud a través de la Direccién General de
Informacién en Salud de manera obligatoria a cada establecimiento de salud (entre los
gue se encuentran: unidades médicas, laboratorios, centros de diagndstico, centros de
tratamiento, oficinas administrativas, sean estos fijos o moviles) que exista en el
territorio nacional, sea publico, privado o social, y con la cual se identifica toda la
informacién reportada por el mismo a cada uno de los componentes del Sistema
Nacional de Informacion en Salud.

Defuncion (muerte, fallecimiento).- Desaparicién permanente de todas las funciones
vitales de una persona ocurridas después de ser declarado nacido vivo.

Defuncion (muerte, fallecimiento) Fetal.- Pérdida de la vida de un producto de la
concepcion antes de la expulsién o extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo. La muerte esta indicada por el hecho
de que después de la separacion de la madre, el feto no presenta signos vitales, como
respiracion, latidos del corazon, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos
efectivos de los muUsculos de contraccion voluntaria.

Defuncion materna.- Muerte de una mujer mientras estd embarazada, durante el
parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracién y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o por su atencion, pero no por
causas accidentales o incidentales.

Derechohabiencia.- Derecho que tienen las personas para recibir servicios, entre los
gue se encuentran la atencion médica, que pueden ser provistos por instituciones de
seguridad social dado que cumplen con lo establecido en las disposiciones juridicas
aplicables que rigen a dichas instituciones.

Denuncia de hechos.- Es el medio a través del cual, las personas hacen del
conocimiento del Ministerio Publico la comisién de hechos que puedan constituir un
delito.

Estadisticas vitales.- Recuento de hechos o sucesos que le ocurren a la poblacién o aun
segmento de ella, los cuales pueden registrarse conforme ocurren, sefialando el momento
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y lugar en que sucedieron. Algunos hechos vitales que se recogen en las estadisticas vitales
son: los nacimientos, las defunciones, los matrimonios, los divorcios.

Edad gestacional.- Es el tiempo, medido en semanas, transcurrido desde el primer dia
del Ultimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha en que ocurre la expulsion del
producto del cuerpo de la madre (ya sea aborto, muerte fetal o nacido vivo). Un embarazo
de gestacién normal es de aproximadamente 40 semanas, con un rango normal de 38 a
42 semanas.

Manual.- Documento que contiene en forma ordenada y sistematica, informacion y/o
instrucciones sobre diversos temas o procedimientos de organizacion.

Manual de llenado.- Documento que contiene la informacion e instrucciones necesarias
para el correcto registro de datos en un formato especifico, en este caso del Certificado
de Defuncion.

Nacido vivo.- Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la concepcion que,
después de dicha separacion, respire o de cualquier otra sefal de vida, como latidos del
corazon, pulsaciones del corddén umbilical o movimientos efectivos de contraccion
voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordéon umbilical y esté o no desprendida la
placenta.

Parto normal.- Nacimiento por via vaginal sin alguna variacion o complicacién, como
seria la aplicacién de maniobras.

Parto complicado.- Nacimiento por via vaginal que no se considera normal por haber
requerido algin procedimiento como: aplicacién de férceps o maniobras como version 'y
extraccion podalica.

Residencia habitual.- Lugar de alojamiento especifico (vivienda o morada) que tiene
una persona, en donde duerme, come, prepara alimentos, se protege del medio ambiente
y al que puede volver en el momento en que lo desee.

Sexo.- Caracteristica biolégica que distingue a las personas en hombres o mujeres.
Subsistema Epidemiolégico y Estadisticos de Defunciones (SEED).- Forma parte de

Sistema Nacional de Informacién en Salud para la generacion de estadisticas reales y
oportunas sobre el nUmero y las causas de las defunciones que ocurren en el pais.
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