DOF: 30/01/2009

ACUERDO por el que la Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de defuncion y de
muerte fetal.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de
Salud.

JOSE ANGEL CORDOVA VILLALOBOS, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por
el articulo 39 de la Ley Orgéanica de la Administracion Publica Federal; articulos 104, fraccién |, 389
fracciones Il y 1ll, 391 y 392 de la Ley General de Salud; 91 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; 6 y 7, fraccion XVI del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que la Ley General de Salud establece que tanto la Secretaria de Salud como los gobiernos de las
entidades federativas, en el ambito de sus respectivas competencias y de conformidad con la Ley de
Informacion Estadistica y Geografica, ahora Ley del Sistema Nacional de Informacion Estadistica y
Geografica, captaran, producirdn y procesaran la informacion relativa a las estadisticas de natalidad y
mortalidad, entre otras, a fin de integrarlas al proceso de planeacion, programacion, presupuestacion y
control del Sistema Nacional de Salud y a los sistemas nacionales de informacion.

Que las causas de defuncién en nuestro pais han variado con respecto a décadas anteriores, asi
como los procedimientos donde se consignan tales hechos, segin los modelos dados a conocer en el
Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 21 de noviembre de 1986, por lo que se
requiere actualizarlos a fin de que respondan a las caracteristicas y condiciones del nuevo perfil
epidemioldgico, de los crecientes requerimientos de calidad y oportunidad de los datos, asi como de
las necesidades de interaccion con otros sistemas estadisticos y legales, por ello he tenido a bien
expedir el siguiente:

ACUERDO POR EL QUE LA SECRETARIA DE SALUD DA A CONOCER LOS FORMATOS DE

CERTIFICADOS DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

ARTICULO PRIMERO. La Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de
defuncion y de muerte fetal, mismos que se anexan al presente acuerdo para su conocimiento y
observancia general.

ARTICULO SEGUNDO. Toda defuncion y muerte fetal debera ser objeto de certificacion, para lo
cual se utilizaran los formatos vigentes.

ARTICULO TERCERO. Los certificados de defuncién y muerte fetal deberan ser expedidos por
profesionales de la Medicina. En los lugares donde no haya médico, se emitirAn por personas
autorizadas por la autoridad sanitaria competente.

El médico con titulo legalmente expedido que haya asistido al fallecimiento, atendido la dltima
enfermedad, haya realizado el control prenatal o atendido el parto sera quien extienda el certificado de
defuncion o muerte fetal, segln sea el caso; a falta de éste, serd expedido por cualquier otro médico
con titulo legalmente expedido que haya conocido el caso y siempre que no se sospeche que el
deceso se encuentre vinculado a la comisién de hechos ilicitos, en cuyo caso debera darse aviso al
Ministerio Publico.

ARTICULO CUARTO. El certificado de defuncion sera expedido después de revisar el cuerpo,
comprobar el fallecimiento y determinar la probable causa de defuncion. El certificado de muerte fetal
debera expedirse una vez comprobado el fallecimiento del producto, siempre y cuando éste haya
ocurrido antes de la extraccion o expulsion completa del cuerpo de la madre segun lo dispuesto en las
normas técnicas aplicables.

ARTICULO QUINTO. Los certificados de defunciéon y muerte fetal junto con sus respectivas copias
se daran a los familiares del fallecido para que éstos a su vez los entreguen a las Oficialias del
Registro Civil y realicen los tramites que deriven del hecho. En caso de no ser reclamado el certificado
por los familiares del fallecido, el certificante deberd enviar esta documentacion a las Oficialias del
Registro Civil.

Las Secretarias de Salud Estatales y del Distrito Federal recabaran el original del certificado en las
Oficialias del Registro Civil y lo mantendran para su resguardo.

Las Oficialias del Registro Civil pondrdn a disposicion del Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informética una copia del certificado y conservaran otra.

ARTICULO SEXTO. Las Secretarias de Salud Estatales y del Distrito Federal seran responsables
de integrar las bases de datos relacionadas con la emision de los certificados de defuncién y muerte
fetal y deberan remitir la informacion resultante a la Secretaria de Salud de forma quincenal, en los
términos que ésta sefiale y conforme a la normatividad aplicable.

ARTICULO SEPTIMO. Cualquier variacion dolosa entre los hechos ocurridos y lo asentado en los
certificados de defuncion y de muerte fetal, podra ser objeto de sancién, conforme a las disposiciones
vigentes aplicables.

TRANSITORIO



UNICO. EIl presente Acuerdo entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacion en el Diario
Oficial de la Federacion.

En México, D.F.,, a 21 de enero de 2009.- El Secretario de Salud, José Angel Cordova
Villalobos.- Rubrica.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALFS:

Este certificado debe llenarse en original v dos copias y entregarse a los familiares con la instruccion de levarbos ante ¢ Registro
Civil pora abitenerel actn de defuncidn,

Utilice betra de molde elara y legible: Noose abrevialuras.

Esteducumento oo debe llevar tachuduras o comenduduras.

[l centificadn de defimcitn debe ser expedido poe médica, de preferencia el imtante luepa de verificar o comstatar In moerte de In
persann, En los lugares donde no haya médico, con los requisitos sefinlados, padrh ser expedido por otra persana autorizada por la
Secretarinde Salud o por las autoridades civiles locales de donde ocurria b defuncidn,

PPara el Henado de este certthicade auxilicse can la informacion proporcianada por algon parente o conocido del fallecidoia) En los
hospitales, de lnhistorin clinica del paciente,

I*ara [as preguntas de apciom, margue con uma X g corresponda con [arespuesia cotrecta {una sela opcitm por pregunta).

P'ara Las respuesias en lns gque se deben anotar nameres {fecha, bam, 2], use nivmeros ambiges, {1,259,

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

3.

1
1.

12,

131

151

15

1%
20,

i3k,

213

133
14
6

3.7
7.
I8

MNOMBRE DEL FALLECIDOYA). En 2l cpsa de que ¢l fllecideda) sen un recién nacide anatg, 2l menos, el apellido paterno v ¢l
apellidomatema,

EDAD CUMPLIDA. Especifique laedad del fallecideda) sepim carrespanda. Para menoses de un dia, anede 1a edad en horas. Para
mienares dic un mes, anabe laedad endias. Para meneres de en afio, anote b edad co meeses. Siel fallecadala) tenia un atode cdad o mas,
cubra los ires sspacios destinados, wlilics seros a la loquicrda para bos casos doade la odad del fallecidofa) no cubra wodos los cspacios.
Ejemplos: fallecido(a)de 102 aitos: |10 2| ANOS: fallecidola) de 63 aios:| 06 3 ANCS: allecideia)de S aios: 1, 0, 5| ANGS:
fallecidofa) de 22 horas: |2, 2] HORAS: fallecidora)de 28 diss: | 28] [HAS: fllecidoia)de Tmeses: [0,7 | MESES: Marque con %
la opeidn “Dhesconocida”, despuds de agotar iodos bos recurses para determinar la edad del fallecidola), En ¢l case de que la edad
cumplida sen desconecida, pero si se conoce que vivio HORAS, DIAS, MESES: llers con %9; en caso de AROS con 599 1a calegorin de
adad que comespenda,

Pesa. Parn ol cospale los menares de un dia especificquee ol poso en gramns,

CURPF DEL FALLECIDO{A). Esta informacian os de vital impartancia para s posteniones gestiones de regisiro de T mfarmacen.
Holicileloa los deudes v cuide sucomrecto Henmba,

ESTADD CIVIL. Es la siuscion en que se encontraba ba persosa de 12 afios o mis al memente de fallecer. Se incluven tante las
situaciones de dereclo como de becho. Sise trata de menores de 12 aitos, marcar la epeidn solieralal,

RESIDENCIA HABITUAL. Escriba ¢l lugar donde de manera penmanente ¢l fallecidora) residié durante los Gltimos seis meses,
exceptuande los periodos largos de hospitlizacién, En el rubre LOCALIDAD seinle el mombre de ésta v In categarin politica que tiene;
ejemplo; Rancha In Luz, Barmie San Pedro, ete, 5ila RESIDENCLA HABITUAL corresponde o an pais diferents 0 México, anote en
entidal fedemtiva el nombre de éste,

CHCUPACION HABITUAL Ancte el oficio o trahajo gque realizaha el fllecide(a). 5i noe trabajaba, mencione o guié sz dedicaba, par
ejemplo: rentista, jubilada, estudiante o amade casa.

ESCOLARIDAL Marque conuna X unasola nespuesta, sepim seael nivel mixima de estudios aprobados por el fallecidaia).
INSTITUCTION DE DERECHOHABIENCLA, Considérese “derechohabiente” 51 la persona teida derecho a rectbir prestaciones en
dimero yio enespecie de una institecion deseguridad social.

NUMERD DE SEGURIDAD SOCTAL O DE AFILIACION, Anoie el nimen de afiliacibn en caso de que ¢l fallozideda) sca
beneficiario de alguna institucitn de seguridad socinl. Auxilicse para ello del expediente clinico ¢ documento eficial de afiliacién que
presente el informande, Verifique que el nimere puarde comespondencia con In opcidn repisirnda en la pregunta 11,

Mombre de la unided médica. Fncosode que 1a defuncidn haya ocumicdo en umnunidad médica pithlicn o privada, anote el nombre,
FECHA. Anive can nimeras aribigos el afe {los cuatrodigitos), el mes, el dia v la bom degcurrencia.

Haora de la defoncion. Paranatar o bonn, wse liescala de 01 2 24, BEsenba también ks manubaos,

Ejernplo: Siacurrid alas civce y needia de B tande, anate: | 1,7 % 0
Homs  Sloaws

SE PRACTICO NECROPSIA. Marque con X la apeitn “S81" cunnde hava sido cfeetuadn la antapsia {necrapsia), Esta pregunta o5
parn todas s mueres, tante por accidents o vieleneia como por cowsas naturales,
CAUSAS DE LA DEFUNCION, Anate unn soln causa en cnda renghin, sin amifit ¢l intervale de fiempo oproximado entre ¢l
comicnyn de cada cousa v lnmuerie, Deje en blanco los espacios reservados pam los codigos de Tn CHIE- 1)
PARTE I: Anodie 2n el inciso a) la enfermedad o estada pateligico que procdujo dirsctamente [2 moerte; si L cansa mencionada en dicha
incisase dibid @ una causa anlecedente, asiente #sta en el mciza b, @ &5k a 5o vee foe ongimada por una tercer, andleluen el incisoc); s
sk a g vies fue ociginsda por una cuarta, infosme esta dhitma en el measa d).
Mo es earrictameite necesare Hesar les renglones by, ¢) v d) siempre ¥ cuando la causa mformada en el inciso a) deseriba pos completa
ladefuneidn; es decir, que por sl misma sea la causa de la muene, sin pocesidad de caunsas previas,
PARTE I1: En csia parte anote algana enfermedad significativa gue pudo haber contribuido a la muerie, peroque nocstuvo relacionada
¢onlas causas anoiadnsen la Parte ] 5, bl 2o d),

Ejemipln: T aiPerilanitis Tdins
b}r_"q.'rﬂ,:c'a.cil':n-:lu-:lm,rdurl.n 4 dins

&1 U lceraducdenal Fafs

1 Huiperlinsein arténal 5 afkr

CAUSA BASICADE DEFUNCION, Mo anete nada en cale ¢spacio,

51 LADEFUNCION CORRESPONDE A UNAMUJER EN EDAD FERTIL (de 108 54 afios). Mo omita responder a Las preguntas
respecto al enbaraze. Si s contestn afimativamente algunn de las opeiones deesta pregunta (1 a la 4}, contestar lns preguntas 21 v 22,
Serefieren alas causns nnatadas en In pregunta |8, Sesubmya ln diferencia enire cnda prepunta, La pregunta 21 hace referencia o que las
cansas anatzdas fugron complicaciones del embamena pano o pugrperin, mienims que la pregunia 22 comobar que Ins causas anpadas
complicaren el embarazn, parta o preerpe o

51 LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, D8 aviso a la autorsdad civil va gue el médica legisia levantard el certificala,
respandiendi a cada una de las preguntas de este apartado con La informacidn disponible.

Lugar donde sewrrid la lesidn, Espocifique la opesdn cormeapotdiente dado que dsta puede ser diferente a la del satie doade ocurrid la
detuneid.

Violenecia familiar. 5i la muerie fue por hemicidie, marqueconuna X laopeidn correspondiente si ¢l presunto agresor es un migmbno
de In familia, con el que mantiene (o ha mantenida ) una relacian de convivencin o parenicsco,

Anate de mumera precisn lns circunstancias que originaron In lesidn que cousd o meerte. Ejemplo: caida de In escalera de su cosn,
arroqel lnde(a ) por un awtnhas al cneear [navenida, sofocacian por balsn de plastica al estar jugande can sus amigas en In escueln, ete,
Fara cl caso de viabencia tamiliar describa ol paremieson del presunto responsable con el falkecidoda) (padne, madmsira, concuhina,
expast.. .

Halo en caso de accidente de veliculo de motor. Anate ba calle o avenida, enlre quecalles, noaaboe de B colon, namens de Kilbacco,
neavbrede la carrelera o camine, del municipio o delegacidn y de la cntidad federativa. Evile anotar “domicilio conocido™,

Dratos del certificante, El certificante no debe emitir ningdn dato que lo ientifique. La firma de la persena que contifica es de cardicier
abligatario.

Fecha decertificaciin, Anate el din, el mes yafio en que se expide estecenifiendo,
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

Este certificnda debe llenarse en original ¥ dos copins v entreparse o los familisres con lainstruceiin de llevarlas onte el Repistro

Clvil para obtener el acta de defunclin,
Utilice letra de mnlde clarn v legible. Nouseahreviaturas.
Este docamente ne debe llevar tachaduras o enmendaduras,

El certificado de defuncitn debe ser expedido por médico, de preferencia e tratanie loego de verificar o constarar In muwerte de la
persana, En ks luganss dande no haya médicn, con los nequisites sefalades, podrd ser expedide por ol persona aulorizda por la
Seerctaria de Salud o por las suvoridad es coviles locales de donde oeurns L2 deluncidn.

Para ¢l llenado de este certificado auxilicse con la informacitn proporcionasda por algin paricate o conocido del fallecidota). En los
tepspalialies, die Ta histora clinica del paciente.

Para las pregurtas de opeitn. mangques con arss X B gue comes ponda con Ta respuesia correcta (una sola opeidn por progunts).

Para las respuestas en las gue se deben anatar nimeros (fecha, hora, eles), use nimenos arbiges. (1,23 9

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1.

=

1a,
11.

131
15.
15.1

17
1%,

19,
0.

21y2L

233
234
256

7.

28,

NOMBRE DEL FALLECIDENA) En el case de que el fallecidoda) s=a un recién nacido anste, al menes, el apellido patemo v el
apellido matemna.

EDAD CUMPLIDA. Especifique la cdad del fallecador ) segin corresponca. Para menones de un dia, anobe L edad en horas. Para
mvenones de i s, awobe laedad en dias, Para menares de un afio, anote la edad en neeses. 51 el Galbecidoda) wnia un aio de edad o mis,
cubra los tres espacios destinados, wiilice ceros a la tegubenda para los craos donde la odad del fallecidola) ne cubsa todos kos espacios.
Ejemsploa: fallegidoa)de 102 aftos: |10, 2] ANOS; fallecidofs)de 63 afios:| 06, 3] ANOS: Fallecidola) de § afes:[ 0,0, 5| AROS:
fallecidoga) de 22 horas: | 2,2 HORAS, fallecidofa) de 28 dias: | 2,8) DIAS: fallecideds) de ¥ meses: | 0,7 | MESES; Margue con X
la epcidn “Desconocida”, despuds de agodar todos los recarsos ?am determinar la edad del fallecido(a). En el caso de que lo edad
cumplida sea desconocida, pero si s conoce que vivie HORAS, DEAS, MESES: llene con 9%, en caso de AROS con 999 L carcgoria de
ednd que comesponda.

Poso, Para el cosode los menares de undin especifigque ¢l pesoen gramas,

CURF DEL FALLECIDO{A), Esto informaciim es e vit] importancia para las posteriores gestienes de registre de Ia informagidn,
Soliciteloa losdeudos ¥ cuide sucorrecta llenado.

ESTADC CIVIL.. Ex la situmcidn en quee se encamdraba la persona de 12 afios o mas al moments de Fallecer. Se incluyen anta las
situacienes de derecha caomo de hecha. Sise irata de menores de |2 afios, marcar la opewn selteraia).

RESIDENCIA HABITUAL. Eseriba el lugar donde de manesa permanente el fillecidofa) residio durante ks dlimes ssis meses,
exoepiuands los periodos Largos de bospalalizscion. Enel rubso LOCALIDAD sefale el pombre de dua v lacategaria palitica gue tiene;
ejemple: Ranclso la Luz, Bardo San Pedro, ete. 51 la RESIDENCIA HABITUAL carrespande a an pais diferenie a Mézico, ansie en
entidad fiderativa el noasbre de dsne.

OCUPACION HABITUAL. Ancte el aficio o trabajo que realizaba el fallecidoia). Sine trabajabe, mencione aqué se dedicaba, por
gjemple: rentista, jubilado, estfudiante o ama de casa.

ESCOLARIDAD, Marque conuna X umasola respuesta, segin sea el nivel mixime deestudios aprebados por el fallecidofa),
INSTITUCTON DE DERECHOHABIENCIA. Considéress “derechohahiente™ si la persana fenia derecho a recibir presinciones en
dineroe y'oen especic de una institecidn de sepuridnd social .

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION, Ancte el mimern de afiliacion en case de que el fllecidoln) sen
bemeficiariode algana institwcion de seguridad socinl, Auxiliese para elbe del expadiente clinico o documenta oficiol de afiline o que
presente gl informante. Verifiges gue el nomers guarde carmespandencia con lnapcion registroda en lnpregunia 1.

Nombre de la unidud médica. En caso de gue ladeluncion haya ocurride en unaumidad midica pablica o privada, anede el npmbre.
FECH AL Anede oon niimeras aribigis el adio (los cuatra digitosh, el mes, ¢l dia v Ea bonde ocurmencia.

Huora e la defanciin. Par anotar b bora, use [ escalade (0 a 24, Eseribatambién hos o nubos.

Ejernplo: Securat alas cincoy media de la tasde, anote: 1,73, 8
Heas  Slimacs

SE PRACTICO NECROPSIA. Marque con X la opeidn “SI" cuande hayva sido efectuada b sutopsia (necropsia). Esta pregunta ¢s
peara todas las mucries, tante por accidente o violencia como por chusas naturales,
CAUSAS DE LA DEFUNCION, Ancde una sola cousa en cada renglan, sin amitir el intzrvalo de tiempo aproximade entre ¢l
comienzo de coda cansa y lamwerte, Dejecn blanca Ios espacios reservadios para los cidigosde ln CIE-10,
PARTE I: Anode n el inciso a) la enfermednd o estado pataldgico que produjo dirsciamentes lnmuerte; si lncausn mencionada en dicho
inciso se debit nunn cansa anfecedente, nsiente ésin en el inciso b)), 51 85ia a 5w ver foe arigimada por una tercera, anddela en elincisecl; si
£xtna suver fue arigineda por una cuzrn, informe esta Gltima enel inciso d).
Ma es esirictmente necesarye Henar los renglones b), o) v d) stempre v cuandao | cansa informada en el meise a) descoba por completa
ladetuncion; es decir, que por si mismasea lacasa de lomuerte, sionecesidad de coanss previas,

PARTE I1: Enestaparte anete alguna enfiermedad significativisgque pudo baber contribuado 2 la muoerte, pero que nosstuve relacionada
wom las causas anoladas en la Parte 1 a), by clod).
Ejemplo: 1 ) Peritonilis 2 dias
I} Perforacidn de dundeno 4 dlas
1 Ulgera duodenal Jalos
L1 Hipertensidn arterial 3 ikos

CAUSABASICADE DEFUNCION. Mo anate nada eneste espacio,

S1LADEFUNCION CORRESPONDE A UNAMUJER EN EDAD FERTIL (e 100a $4 afios). Mo omitn responder o los pregunias
respecteal embaraze, 5i 52 contestnafirmativaments algunade las apeiones de esta pregunta {1 2 la4), contesiar [as pregunias 21 v 22,
Sereficren a las causas anotadas en [ pregunta 18, Se subraym 2 diferencia entre coda pregunta. La preguanta 21 hace referencin a gque las
cawsas anoladas fueron comploaciones del embarmen parko o puemperse, mienlmas que o pregunta 22 corrobora que las cousas anolades
commplicaran el embarazo, parto o puerperio.

51 LAMUEKRTE FUE ACCIDEN TAL O VIOLENTAL Dé aviso a la autorsdad civil ya que el médice begista levantan el certilicado,
respondiendoa cada una de las preguntas de este apartado con la informacion dispondlle.

Lugar donde ocirrid la lesidn, Especifigue laopeidn correspondiente dado que &ata puede ser difereite a la del sito dosde ocusrid la
defuncidn.

Violencka Familiar. 5i la muerie fue por homicidio, marque comuna X kaopeidn cormespondicnie si ¢l presunte agresor cs un miembro
e la familin, con el que manticne (o ha mantenide) una relacién de convivencia o paremesco.

Anote de manera precisa las circunstaneins que originaron ba lesidn que eansd la muerte. Ejemplo: ¢alda de ln escalern de su casa,
atrapelInda(n} por un awtohis al cnazar la avenida, sofecacitn por balsn de plistico al estor jugondo con sus amigos en b escuela, ez,
Parn ¢l cose de violencin familiar describa gl parentesco del presunto responsable con el fallecido(n) {padre, madrastm, concubing,
esposn,,. 0,

Sido en rusa de pecidente de vehiouln de mator, Ancde I calle o avenida, entre que calles, nombre de ln colonia, nitmere de kilbmetro,
namhbre de Ia corretera o camime, del mumscipio o delegaciom v dee loentidad federativa. Evite anotar “domicilie conoeide™.

Dratos del certificante. El certificante no debe omitir nimgin date que ke adentifique. La Brma de la persona que cerlifica es de casicter
whligalario.

Fecha de certificacitn. Anave el dia, el mes ¥ afien que se expide este certificada,
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INSTRUCTIVO PARA FL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCTIONES GENERALES:

Este certificada dehe llenarse en nriginal ¥ dos copias ¥ entregarse o los familiares con In instroccidn de Devarles ante el Registro
Civil para obtener el acta de defuncidn.

Utilice letra de molde clara y legible, No wse abreviaturas,
Este doeumento no debe llevar tachaduras o camendaduras.

El certificada de defuncitn dehe ser expedidoe por médicn, de preferencia el trtante luego de verificar o constatar la muerte de la
persena. En los lugares donde no hava médico, con los requisitos sefalades, podrd ser expedido por otra persona autorizada por la
Secretaria de Salud o por las autoridades civiles locabes de donde ocurmid la defuncidn,

Para el llennde de este centificado nuxiliess con la informacién proporcionada par algin pariente o conocido del fallecidoln). En los
hospintales, de ba histomna cliniea dal paciente.

TPara bas preguntas de opeitn. marque con una X laqus cormespanda con la respuesta correeta (una soka opci on por pregunta).
Para lns respuestas en lasgue sedeben anotar nimeros { fecha, hora, ete.), use ndmenes ardbigos. (1,2,3.._.9).

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

L
5

(I8
Il.

131

9.

21y22.

133
134
136

NOMBRE DEL FALLECTDOMA). En el caso de que ¢l fallecidain} sea un recién nacido anote, al menas, @l apellido patemno y el
apellido matermno,

EDAD CUNMPLIDA. Especificue ba edad del fallecido{a) sepin corresponda, Parn menores de un dia, ancie 1n edad en horas. Pam
menares de un mes, anate Inedad en dins, Pam menerss de un nfo, ancde [2 edod en meses. 5i el fllecidaln) teninun afio de edad o mas,
cuhrm los res espacios destinados, wlilice ceros a la izquierdn para los casos donde In edad del fallecidoda) no cubra todos los espacios,
Ejemplos: fallecidoin}de 102 nfios; (10,2 | ANOS; fllecidoia)de 63 afios: | 0,6, 3| ANOS; fullecidoia) de 5 nfos: [0 0, 5] ANDS;
follecadoin}de 22 hars; | 22| HORAS; fallecidoin)de 28 dins; | 28| DIAS; fallecidoln) de 7 meses: (0,7 | MESES; Marguecon X
la mpeitn “Desconocida”, después de apotar todos los recursos pam determinar |n edad del fallecidola), En el caso de que In edad
cumplich sea descanociia, pero si se conoee que vivia HORAS, BIAS, MESES: llene con 95; en caso de ARIOS con 99% la cntegoria de
edad que cormespondn.

Peso. Par ¢l cnsode los menares deun din especifiques el peso en grmmos,

CURP DEL FALLECIDNO{A). Esta informacican e de vital importancia para las pesteriores pestiones de registro de la informagion,
Halicitelo nlos deudos y cuide su correcto lenadao,

ESTADGD CIVIL, Es la situacidn en que s¢ encontraba la persona de 12 afics o més al momento de fallecer. Se incluyen tanto las
situaciones de derecho como de hecha. 5i se trata de menores de | 2 afios, marcar la opeion soltero{a),

RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde de manem permanenie 2l fllecidoa) residit durante los dltimes seis meses,
excepmandn los pericdos largos de hospitalizacién, En el mbro LOCALIDAD sefinle el nomibre de ésta v In categorin politica que tiens;
ejemplo; Rancha Ia Luz, Bamie San Pedro, eic, 5i la RESIDENCIA HABITUAL correspansde a un pais diferente o México, ancie en
entidad federativa el rombre de &5t

QCUPACION HABITUAL. Anote el oficio o trahajo que realizaba 2l fillscide(a), Si no trahajaha, mencione o qué se dedicaba, par
ejemplo: rentistn, jubilado, estudianie o ama de casa,

ESCOLARIDAD. Marque conuna X una sala respuesta, segin sea el nivel maximie de estudios aprobados parel f2llecido{a),
INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA, Considérese “derechohnhients™ si In personn tenin derecha n recibir presinciones en
dinera /o en especia de una institacian de seguridad social,

NUMERD DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILTACTON. Anote ¢l nimero de afiliacion en caso éz que ¢l fallecidaln) sen
bereficinrie de algana institucian de segundad socinl, Auxiliese par ello del expediente clinice o documenta oficial de afilinciin que
presenie el infprmamte, Venfiquees que ¢l rdmero gearde correspondencin con laopcion registradaen la pregunta 11,

Nombre de ln nnidod médicn. En caso deque la defuncin haya ocurrido enunn unidad médica pihlica o privada, anote el nomibre.
FECHA. Anate conndimeras nribiges el afio (los cuntro digites), el mes, ¢l diay I hora de oourrencia,

Hara de |a defunciin. Parm anatar la hora, use laesealade 01 a 24, Escriba tnmbién los minutos,

Ejempla: §i courridnlas cinco y meadia de lntarde, anote; L0, 313,40)
Miwen

SE PRACTICO NECROPSIA, Margue con X la opeitn 51" cuando haya sido efectusda ln ntopsia (necropsing, Esta pregunta s
par iodas los moertes, mnte por accidente o vielencin come por causas naturales,

CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causn en cada renghin, sin amitir ¢l intervala de tiempo aproximads entre el
camienzade cada cousa y lnmuerte. Dejeen blanco los espacios reservados pam los eddigos de la CTE- 140,

PARTE I: Anate en 2l inciso ) la enfermedad o estada patnlagico que produjo directamente In merte; si la cansa mencionada en dicha
incise se debit auna causa anlecedente, asiente &sta en el inciso b, 5i ésitna su vex foe ariginada poruna tercem, anddela en el incise c); si
ésta nsu vez fae ariginada poruna cuarta, informe estndftimn en el inciso d),

Mo es estriclamente necesario llennr los renglones b), o) v d) siempre v cunnda la causa informada en el inciso a) desceriba por complete
Indefineion; es decir, que porsi misma sea la conse de la muerte, sin necesidad de causas previas,

PARTE 11: En gsta parte arode alguna enfermedad significativa gues pudo heber contribuide a lamuerte, peregue no estuve relacionada
can las causas nnidondasen o Parte 1 a), by, choad),

Ejemplo; T i) Peritonitis Liins
b} Perforncitm de duodens 4fing

c} Ulcern ducdenal Jaitos

1] I-[ipgrb:nsic'ln arterial 3 nikos

CAUSABASICADE DEFUNCION, Mo anote nada en este espacio,

S1LADEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTTL (de 1d 2 54 ufios). Mo omita responder a las preguntas
respectoal embaraes. 5i se conlestnafimmativamente 2lguna de s opeiones de esta pregunta || ala ), contestar s preguntas 21y 22,
Serefieren o lns causns anotadas en la pregunta 18, Se submyn ladiferencia entre coda pregunia, Lapregunta 21 hace refierencin a que las
causas anpdadas fueron complicaciones del embaneo pario o puerpenda, mientras que la pregunta 22 cormabom que Las cansas anotadas
camplicaron el embarazo, parta o poemperia.

51 LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O YVIOLENTA. Dé avizo n la aubarsdad civil ya que el médico legista levaninmi el certificadn,
respodiendo o coda una de las preguntas de este af docon lninfi iondispanible

Lugar donde ocwrri la lesidn. Especifiqus In opeion correspondiente dadi que ésta puede ser diferente 2 In del sitio donde oourria In
defumcitm.

Vinlencia familiar. §i la megrte fee por hamicidio, marqueconuna X e opeiin cormespomdiente 5 ¢ presunta agreser 5 un migmbnge
de la familia, con el gquemantiene (i ha mantenila) una relacion de canvivencia o parentesco.

Anate de maner precisa lns circunstancing que originaron la lesion que cousd la muerte, Ejemplo: caida de la escalara de su casa,
atropellado{a) por un autnhis al cruzar la avenida, sofocaciin por bolsa de plastics al eslar juganda con sus amiges en la escuela, etc,
Para el casa de violencia familiar describa el parentesco del presunto responsable con el fallecido(a) (poadre, madrastrn, concubinag,
capasi, b

Sdbn en coso de necidente de vehiculo de motor: Anote lacalle o avenida, entre que calles, nambre de 2 colanis, mimera de kilmetra,
numibre de la commeterng caming, del municipio odelegacion y dela entidad federativa, Evite anotar “damicilio conocido™

Dutos del certificante. El certificante ne debe amilir ningan dabo gue ke dentifique, La firma de 12 persona gue cerdifica es de canicler
ohligatorio.

Fecha decertificaciin. Anotz el dia, el mes y afio en que s2 expide este certificada,
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADD DE MUERTE FETAL

FUMCHIN FETAL. Es L nmente acurrida con antervesidad o la expulsion completa e exiracendin del cuerpo dee Lemadre de un productode

concepeion. cualguicra que hayasido b duracion del embarazo. Lo defuncion se seiiala porel heelwe de que ¢l fete no die manifiestaciones de
vida como el latide del eorazén. respiracion. pulsseiones del cordén umbilical o o movimiento efectivi de miscules voluritarios.

INSTRUCCIONES GENERALES:

-

Este certificadao deberd Hemarse cn orkginal v dos coplas.

Litilice letra de minlde, clurn v lepible, Mo use ahreviaturas,

Este docwmento no deberi Devar txchaduras ocamendaduras,

El centificado de muerte fetal debe ser expedido por wn médleo, preferentenente por el gue atendié lexpulsion o extracelin, En los
Tugares dlonde no hava médicn, podra ser espedide por otre persona autorizada per i Seeretario de Sulud, o per s autoridasdes
eiviles loeales de donde acurrld la mucrie fetal.

Para el llenadode este certificado, auxilicse con I informacion proporeionada por la madre, ol padee o algin familiar

Para las proguntas deapeion margue con una X s opeitn correspondiente ol respoesio corrects (una sels opeiiin por preguntah.
Para las respuestas que se deben anotaren nlimeros (fecha, gramos, horas, cdad ) use mimeros arabigos, (1,2.5..9),

La segunda copia deberd ser entregada o bos faniliares para gque efcetiien los trdmifes de inhumnaeion v eremacion. El original v la
primern coppis deberin ser entrepadas semanalmente 3 o oficing de la jurisdiceion de le Secreturin de Soload mis cereann.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

i

EDAD GESTACIONAL, Anow laduracidn del cinbarazo, ex presada en sensanas conpletas, comtando a partic de ka Gltima menstruacion
hasti el momenta de vexstroccion oexpulson del prochacto.
Epemplon i el procductotenka [ semanas y wes dias,aneae 1, 9 0
Sananis
PESY. Ancie en gramis el peso del producto. Bjemplos 50 el podocte pesa 450 pmoos: | 0405 0], =1 posa

. . . [
1300 gromas: | 13 0.0, Eviteexpresor el peseen otra unidad de medida 1 ke, = 10 zmmas) w

CGiramos
RECI BI{.} ATENC r{.}h' FRENATAL. Murque si b embarazada recibid cubdados o o salyd previcsal parta, va sean pos médice, parterno
cualbgquicr oo auxiliar
ESTE EMBARAZOFUE. Seclasifica com embarazo complicado, sicn su evolucion exise aleeracitn en la salud. vascade la madre o
del producto, v se requicecatencion mddics parasu soluciin. Si o moocume, o entbaraze s clasiflea como normal.
FECHAY HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION, Pasa la foecha anote con nimeros o dia. ¢l mes v ol afio. Regisive hora v
mirfes de courrencin, Paranatar lyhora, use el femeabo de 24 b
Epemiplo: Siocusrion las cuatro de la tarde, anate | 160044

i Mo
LUGAR DE LA EXPULSION O EXTRACCION, S¢ refiere ol lopar donde sucediés la expulsian o extraccion del produeto; éste puede

:ﬂ.'l'd:ll'l.'l|.'|:|I-:i|l]||g:|r-:I-:Nhil.iuu.ciu lashatnal di hynaglne (wer 209,

L1 Mombre de la unidad médica. Encasoe de que la expalsidn o extraecion hayva ocurrido en wma unidad nsédica plblica o privada, anone ¢l

25,

i

b,
51 SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE, Besulado de | expulsidn o extraccion completa del classm putemo de un @10 o
embrion demenss de 21 semanis de gestacion, pudiendo ser;
Espantinen: 5inose realizn algunn seeidn pomgue seeaiin,
Frovacul

: Sise ratlizan maniabrs de coalguier cliss pamue sueeda,
Ternpeutive: 51 se realea por prescrperon madicn
S15E TRATA DE UN PAKTO, ESTE

s o mascde pestacn,

FUE. Resultdo de T expualsstn o extrocesim del producte de la congepeiin cuamcke Gste osode 21

CAUSAS DE LAMUERTE FETAL. Anote uni sola cawsa on cicda rengkim san ometir marcir con o X7 enlas columnas die derecha
siésta fe arribuida al feto o alamadre. Dgje en blanco los cspacios reservados para los eddigosde [n CIE- 10,
PFARTE L Ancie en al bn condicidn fetal o maternn que caust la muerte ditectamente. Si lo causn principal fue debida o una causo
antecedente asiente &staen b, si asuvez lncausa ancecedente fueeriginadn por una tercera. informe ésta altimacn e).
FARTE 11 Anote aqui algunn otra enfermedimd significativa que pudio hober contritoido o I meerte fetal, pero que noestuve relacionada
con kasenuss anotadas en la Paree a), oo
Exjemphi: . a)Safils congémea
by Siifilis matcrna
£l
1L Desnutricica die lomadre

ESTAY CIV L. Ex Lasiuacion en que s cncuentn b mswdne, Se ancluyen mie las sinescioes de derecho como de el Las opeiones
1ol d s refierem a ke catepocia e solien seganel Coudiged vl

RESIDERCLA HABITU AL, Escrba ol lugar deade Bmadre tuvo su domcihio de maners permanoenie durante los glbomes ses nweses,
excepmardde los periodes langos de hospitalizacion; en el mibro de LOCALIDAD seiiale el nombre de ésta v In cateporia politica que tiens,
Ejemple: Ranclo La Luz. Bamio San Pedro ese. 5i la RESIDENCLA HABITUAL corresponde o um pals diferente a México, anote en
eatidad federtiviel nombre de cste.

ESCOLARIAD, Margue con una =X masola opeiion, seein sea el nvvel mdsimode estudios aprobados,

INSTITUCION DE DERECHOHABIENCTA, Considérese “derechehabicnte” si ln persona senia derecha o recibir prestaciones en
dimero yioren especic de una instivedo de seguridad social.

MUMERD DESEGURIDAD SOCTALG DE AFILIACION, Aot ol atmerode alilseion en o de que busmadie sea beseficiaca de
ilzuma msiiveion de serichid social Auwsahese pase ello del expodicnte clineoe o documente oficial de abilivcion gque prosente el
infanmante. Venifiqueque elnimera guarde correspondencia con b opeitn registrada en ba prepuntn 22

QCUPACTON HABITUAL, Anote el aficio e trabajoaque T mindre desempeia habitualmente, precisarelo loque hice en s trabajo; sing
tiene un empleo remunerade menciene a gue sededica. Ejemplo; ¢l hogar, o sies esidiante, rentistn, jubilwda

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE TUVD, Dl todol de embaruzos tenidos por In maddre onose culintos hijos nicikeron
vivos, mdepesdiemterente de sea la fecls espdn vivos o oo, v cudnios Baciemon muerios,

CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO © ABORTO. Anotar si la madee se encuentra viva o fallosio coma
consccuenctade complicacions del cmbaraee oubel parto. Eneaso de fallecimiento, anote el nimero de folodel cerficado de defurncion.

L Dates del eerrificante. El cemficane no debe ooite ningtn date goe lo denifique. La fma de Do persona que centifics es e cardener

nhlimionia,
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DEFUNCION F

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADM DE MUERTE FETAL

"AL. Es la muere gcurmrla con antertoridad a vexpulsion completa o extraecidin del coerpa e la madre doe on producto de s

coneepeion, cuabjuiera que haye sido la duracian del embarazo, Lo detuncian se seinla por el heeho de que el fetono dio manifestciones de
vilacoma ol Intide del camzdn, respirmeiin, pulsacianesdel corddn umbilicol o o mavimiense efectivo de miscalos valurnmies,

INSTRUCCIONES GENERALES:

-

INSTRUCCIONES

rL

&

1,

19,

21,
22,

Este certilicado delweri lemarse en original y dos oopias.

Utilice letra de mable, clarn v legible. Nowse nhrevisturas.

Fste documente nedeherd levar tnchaduras o cnmiendadurs,

El certificado de muerte fetal debe ser expedida por un médico, preferentemente por el que atendia la expulsian o extraccidn. En los
lugares donde wo haya médico, podrei ser expedido por oiea persona auterizada por la Secrctarka de Salud, o por las antoridades
civibes locales de donade pewrrio ly muoerte Tetal.

Fara el llenado de este certilicado, auxilicse con Ll informacion propercivonada por e madre, el padee o algin miliar
Iara bas proguntus de speion margueconuna X o opeidn cormespomdiente o la respuesto corrects {ung sola opeion por pregunta)
Para bas respuestas que se deben anataren nlimeros (fecha, gramaos, horas, edad p use aimerns anibigos. (1,2,5..9),

La segunda copia deberd ser entregada a los famillares para que cfectien los tramites de inhumacion ¥ eremacion, E1original v la
primeracopia deberdn ser entregados semanalmente a bk oficina de la jurisdiceidn de la Secretaria de Salud mids cercana,

PECIFICAS:

EDAD GESTACIOMAL, Anote la duracién del embarazo, expresada en semanas completas, contande a particde la dltima menstruaciin
It el momentode la extraesion oexpulsion del produeto.
Ejemplo: 5i ol producte tenia 19 semanns v res dias, anate 1,91,

Seraards

PESC, Anote en grames el pesa del producte. Ejemple: 50 el producho pesn 430 gamos: [(0,4,5 0], = pesn
N o o G
|3 gromas: | 1,3 00) . Eviteexpresare] pesecncirn onidid de medida (1 kg = 1000 gmmos ) e
Lireros.
HECIBIOATEN

cunlguier ofro auxili

10N PREN ATAL, Marque si ks eenbarazacla secibid cuidackos a b salud preveos al parto, va sean por mddico, parterao

ESTE EMBARAZO FUE. Seclaalica como embarazo complicado, sien suevoluctin exiate alierscion en lasalud, ya seade lamadre o
el prodiscto, v se requicneatencain nubdien para s solucion. S et moocurme, ol embarazo seclasifica conmo normal

FECHAY HOKA DE LA EXPULSTON O EXTRACCION, Para la fecha anote con nimerss ¢ dia, €l mes v ¢l afio. Registe hora v
mimwetos el e ocurresci PFaranotar ko, vseel foomatode 24 horas.

Efemplo: Si ocurrida las cuatre de la asde, amote [ 1 6] |00
lorm Roaios

LUGAR DE LA EXPULSION O EXTRACCION, Se refiene al logas demide sueedio b expulsion o exrseciin del producto: &sie puede
ser diferente al lugarde residencin habitual de T mexdee (ver 200
1 Mombre de la unidad midica. En casode que o espulgidn o eximesion saya ocurnide en v unidad médica pildics o privada, anone ¢l
normlre,
51 SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Resultade de by expulsion o extraccian completn del clavsre matema de un feto o
embeitn demaenosde 2 1 semanasde gestacidn, pudiendo ser
Espantimen: 5i o serealizo alpuna acciln para que suoeda,
Provae oz 5i e realizan maniobrasde cualguier clase para que suceda,
Terupéwticn: 5ise realizn por prescripeion médica.
SISE TRATA DE UN PARTO, ESTE FUE. Resultado de la expulsiin o extraccion del produeto de la concepeidn aramdo dse cs de 21
aeanas o s de gestaeidin,
CAUSAS DE LAMUERTE FETAL, Ancae una solo coen e cadn renglan sin cmitic mareareon wnn =X enlns colomnae de b derechn
a1 ésta fue arribusdaal fero o ala madne. Depe en blanco los espacios reservados para los eddigos de la C1E- 10
FARTE L. Anate ¢n a} la condicion fetal ¢ materna que causd la muerse directamente. 5i 1o causa prineipal fue debida o una causn
antecedente asiente ésta en b, si asuvez lacausn antecedente fue ariginada por unn tercera, informe ésta ltima en ¢),
PARTE I Anote agui al g ora enfermedind signiticativa que pusdo haber contribuido o lnmuerte Setal, pens que ne estuvo relacionadn
com las causas arwdadas en [ Parte Ta ), by, ool
Ejempl: I @) 5ifilis congénitn
Iah Sifilis manera
&l
1L Desnutmein de bmacre
ESTADEY CIVIL, Es lasimacidn en que se encuentra la madee, 5S¢ iseloyen tanto las sitssciones de derccho como de hecho. Las opeiones
12 ka4 se reficren a la categosia de salera segin el Codigo Civil.
RESIDENCIA HABITUAL, Escriba ¢l lugar donde la madre fovo su domicilie de manera permanente duranee los ltimos seis meses,
execpuarsdo s periodos lareos de hospralizecion; en el rebro de LOCALIRAD sefale el nombre de dsta y lacategoria politica gue e,
Ejemplo: Rapcho La Luz, Basrio San Pedro, ete. 50 la RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferenite a México, anote en
entidad federativael reumbre de Este.
ESCOLARIDAL. Margwe con ura X" nra solaopeibn. scgin sca ¢l nivel mdximo de csaudios aprobados,
INSTITUCIKIN DE DERECHHMIA BIENCIA, Consitérese “derechababiente™ s T persoma benia derecho o recibir prestaciones en
dinero wioen especic de una institucion de seguridad social,
M I:.:M ERO DESEGURIDADSOCTALC DE AFILIAC 10N, Anote el nimerade nfilizcidn en cosoade gue e madne sen heneficiora de
alguma institucion de sewuricdnd social. Auxiliese pam elly del expediente clinico o documenta oficial de afilincién que presente el
informante, Veri fique gue ¢l nimero puarde comespondencia con opcidn registradn en la preguma 22,
GEL'}'ACI('.IN HARITUAL. Anote el oficie o rabaje gue la madre desemipedin habitualmente, precisanda lo que hoce ensu trabajo; si no
tiene un emples remumende mencione a que se dadicn,. Ejempla: el kagar, osi escstudiante, rentist, jubilad,
EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE TUYO. Del rotal de embarazes tenidos por b madre anete csdstos hijos nackeren
vivos, mdependientemente de si a ln fechn estén vivos oo, y qiEintos nicicron muertas,
CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO O ABORTO. Apotar s o madee se encuentne viva o fallecit como
cosreuerciade commplicusiones del eonbariae odel parto. En cso de Gllecimiento, ancte ol nimero de ol del cerilficad o de defuncion.
1 Datos del certiffeante. El certiticante no debe smitic ningin dato gue lo idemitfique. La fimea de la persona que certifica es de cacieter
abligatono.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL, Es la muerte ocurrida con agerioridad a la expulsion compheta o extraceidn del cucrpe de la madne de un prodocto de b
coneepeion, eualguiera que haya sido la durackin del embaraze, La defumeion se sefiala por el becho deque el fero nedie mamifestaciones de

vl oo el ktido del comzin, respimcidn, palsmcioees del condién undhillical o2 movimiento efectivo demascolos voluntarios.

INSTRUCCIONES GENERALES:

Este eentificadn deberd Dewarse en original ¥ dos eoplas,

Uiilice letra de nandde, elarn v lepible. Nouse ahrevintoras.

Eate descumsento ne delers Devar tichaduras o comendasduras,

El certifieado de muerte fetal debe ser cxpedida por un médicn, preferemtemente por e que sbendii la expalsiin o extracelin, En lns
Tugnres donde no huyn midics, prdrd ser cxpedide por ofra persone sutorizoda por o Secretoria e Solud, o por lns outeridodes
eivileslocales de donade acwrrii 1o muerte fetal.

Fara el Nenadode este certificado, auxiliese con b informacian proporcionada por ba niadee, el padee o algian familiar,

Fara las preguntas deopeiin

unu X lnopeian eorrespomdicnte nlu resp correctn (unasoluapeiin por preguntal.

Fura lax res poestos gue se deben onodar en nameroes (fecho, gromos, Bores, edad) me nimeros aribigos. (1.2.35.9).
La segumida eopda debersd ser entregada a bos Bamiliares para que efeetion los tedmites de inhomackin g ereniacidn, Elorlginal ¥ 1a
primcracopla deberdn ser enfregados semanalmente @ s oficlng de s jurlsdicclan de ba Seerctaria de Salad mds cercana,

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

L

15

b

.

ERADGESTACIONAL. Aot In durncicn del embarazo, expresaca en semanas compleins, contando o partiede Ds Gltims menstnmciin
Fasta el momentodde ln extroccion o expulsion <del producta.
Ejienaplo: 8i o producto i 19 sensnasy tresdins, amate | 1, % .
Semaw
PESD:. Amate on gramos el peso del producte. Ejemplo: 5 el prodocts pesa 4500 pramos: [0 4, 5,0 ), si opesa

Lirzris

130 prames: | 1,3 0,0 Evieespresar <l pesoen oo unidad de nmdidal | ke = 1000 grameos b
Cirirnes
RECIBIOATENCION PREN ATAL, Margue si lnembusazds recibipcuisdmdosa kusalud previos al s, yisean por nsdico, pastens o
cuabquierotre suxibiar
ESTE EMBARAZO FUE. Seclasifica como entharazo complicada, siensu evolucion existe alercsin en lusalud, v seade T madre o
el produet, voee requicre atenc i mddica parn su sebucidn. $i esto poeaarme, o embarazo se chsificn como normal,
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTHRACCION, Para la fecks anote con nimeses of din, ¢l mes v el sdio. Regisive lora v
minueosde scurrencin, Fara asarar la bora, nsedl formatode 24 baras.
Ejemapbo: S ocurrsd a lascuatro de la tarde, anote | 1G] (0,0
Hoem  Missios
LUGAR DE LA EXPULSION O EXTRACCION, S reficre al lugar donde sucedia e palsion o extraceidon del producto; &5 puede
s difierenite al higar de resideneia babinal de la madee (ver 200,
I Mombre de L moidad msédicis En casao ce que b expalson o extrccsin haya ocorrido on usa ansdad médica piablica o privada, anote ol
b,
51 5E THATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Resultsdo de la expulsitn o extraccian completa del clatstm msemo de un feio o
cmbridmdemenasde 2| semanasde gestaciin, pudicndeser;
Espomtameo: S m0 50 realz alpomm s pas que siceda.
I*rowoscailo: 51 50 rilizan manmobeas docualquicr clise para gque suced.
Ternpéntico: 5i se realiza por prescripeicn medica.
SISETRATA DE N FARTCR, ESTE FLUE. Resultndo de lnexpulsian o extroecion del prodacto de lneoncepeion onnnda ésee es de 21
st o s ch s iesin.
CAUSAS DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causy en cada remghin sin omitir marcar con una “ X o las columnas de b derecha
sl et T atrdhuidaad oo i ba madre. Duje o blaneo los espacsos reservandos para los codigosde la CIE- 1.
PARTE I. Anvte en @) In condiciin fetal o matema que cousé Ia moerie directamente. 34 la cousa principal fue debida o una cansa
amieeodenss assenne dsta enb), si asnvez lacausa amecedente fug origineda poruna sereera, informe ésta Gltima co ch.
PARTE 1L Ancite aqui alguma otra enfenmedad signi ficativa gque podo laber contri baido a b meerte Beral, pena que no estuvo relacionada
oo ks enusasanctsdoz en In Parte Fa), b, oc),
Ejempla: . a)Kifilis congénim
b} Fifillis materna
L]
I, Dxespitsicion de la madne
ESTADCIYIL, Es lasituackn en que @ encientra la nsdee, Se incluven tanke las sivuaciones dedorecho como de locho, Las opciones
| n ka4 se reficrena lncategarin de soleem segine] Codign Civil.
RESIDEMCIA HABITUAL. Escriba ¢l bagar donde [a madire tuso s domicilio de manera permanente duranie los (limos seis meses,
excepiuandn ks perodos larpos de hospitalizacitn; en el mbre de LOCALIDAD seiale el nombre de éstn v la eategoria politsea que tiene.
Ejumplo: Rancho Lo Lue, Bamio San Pedno, o, 51 la RESIDERNCLA HADBITUAL comespomsle o un pais diferente o Mésaco, amotc en
entidad federativa el nombe de dste.
ESCOLARIDAD. Marque con una =X una solao poidn, sepim sc el nivelmiximode estudios apraobacdos.
INSTITUCION DE DERECHOHA BIENCLA. Comsidlérese “derechohabmente™ si b persona lemia derecho o secibis prestaciones en
dinero y e espiocie de una matinicidn de sepusidad social
N UMERD DE SEGURIDAD SOCIALD DEAFILIACION, Anote el nimeno dealilincion en caso degque b e sea beneliciariade
alguea imstitucion de seguridad socinl Auxiliese pam elle del expadicnie clinico o docunwentn eficial de afilinciin que preseme cl
informnnee, Verifigue que el ninsero guarde comespondeneia con I opeidn repistrada en In pregura 22,
OCUPACION HABITUA L, Anowe ¢l oficio o mabajequs s maxdre desempeiin habisual mente, precisanda logque hace ensu mabaje; sine
ticnzun empleo remunerado mencione a gue s dedica. Ejemplo: el hogar, o si esestudinnte, rentista. jubilada.
EN LOS EMBARAZOS AMNTERIORES A ESTE TUNCY [l smal de emharazos tenides por [l madne snste oulingos hijos macieran
vivos, indeperdicntementede sia la fochn esténvives o, y culdnios nacicman muero s
CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO 0 ABORTO, Anotr < Iy madre s encuentra vive o fallecii como
comsecuencia de compliciennses del embares o del parta. En iz de fallecimeenta, anote o mimerode folwo del cectiticado de defuncidn
I Datos del certificante. El centificante no debe omitic ningon dabo gue lo identifique. La finna de ln persona que certifica os de canicber
vhligkaris.




	ACUERDO por el que la Secretaría de Salud da a conocer los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal.
	Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaría de Salud.


