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SECRETARIA DE SALUD

ACUERDO por el que se dan a conocer los modelos de formatos de certificados de defunción y de muerte fetal aprobados por la Secretaría de Salud.

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

JOSÉ RAMÓN NARRO ROBLES, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 39, de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal; 389, fracciones II y III y 392, de la Ley General de Salud; 91, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica; 7, fracción XVIII del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud y el punto 12.2.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de Información en Salud, y
CONSIDERANDO
Que los artículos 392, de la Ley General de Salud y 91, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica, señalan que los certificados de defunción y muerte fetal, se extenderán en los modelos aprobados por la Secretaría de Salud, mismos que se darán a conocer mediante publicación que se realice en el Diario Oficial de la Federación;
Que con base en las disposiciones antes señaladas, el 30 de enero de 2009 se publicó en el Diario Oficial de la Federación, el “Acuerdo por el que la Secretaría de Salud da a conocer los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal”, mismo que fue modificado por los diversos publicados en el mencionado medio de difusión, los días 29 de diciembre de 2011 y 6 de febrero de 2015;

Que el punto 12.2.11, de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de Información en Salud, señala que el diseño, impresión, modificación, actualización y distribución a las entidades federativas de los certificados de defunción y muerte fetal corresponde a la Secretaría de Salud, a través de la Dirección General de Información en Salud, la cual, de conformidad con las necesidades del Sistema Nacional de Salud y disposiciones jurídicas aplicables, determina sus modificaciones y actualizaciones quinquenalmente, y
Que la Secretaría de Salud en coordinación con los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del Comité Técnico Especializado Sectorial en Salud y del Centro Mexicano para la Clasificación de Enfermedades, revisó y determinó conveniente modificar y actualizar las variables a utilizarse en los certificados de defunción y muerte fetal, con la finalidad de fortalecer la calidad de la información en salud que se genera con los mismos, he tenido a bien expedir el siguiente
ACUERDO
ÚNICO.- Se dan a conocer los modelos de formatos de certificados de defunción y de muerte
fetal aprobados por la Secretaría de Salud, mismos que se anexan al presente Acuerdo para su
observancia general.
TRANSITORIOS
Primero. El presente Acuerdo entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el Diario Oficial
de la Federación.
Segundo. Los modelos de formatos de certificados de defunción y de muerte fetal aprobados mediante el presente Acuerdo, sustituyen en alcance y contenido a los comprendidos en el Anexo del “Acuerdo que modifica el diverso por el que la Secretaría de Salud da a conocer los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal publicado en el Diario Oficial de la Federación el 30 de enero de 2009 y da a conocer los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal vigentes a partir del 1o. de enero de 2012”, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 29 de diciembre de 2011.

Tercero. Los formatos de certificados de defunción y muerte fetal distribuidos por la Secretaría de Salud conforme al “Acuerdo que modifica el diverso por el que la Secretaría de Salud da a conocer los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal publicado en el Diario Oficial de la Federación el 30 de enero 
de 2009 y da a conocer los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal vigentes a partir del 
1o. de enero de 2012”, podrán seguirse utilizando hasta agotar su existencia.

Dado en la Ciudad de México, a los 24 días del mes de febrero de 2017.- El Secretario de Salud, José Ramón Narro Robles.- Rúbrica.

ANEXO DEL ACUERDO POR EL QUE SE DAN A CONOCER LOS MODELOS DE FORMATOS DE CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN Y DE MUERTE FETAL APROBADOS POR LA SECRETARÍA DE SALUD
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INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la ultima atencién 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-036-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncién debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas

después de la defuncion 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 informacién.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncion para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y

posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. 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 expedicién.

¢ 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 numeros 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 5 de marzo de

2016 anote (0151013121011, 6/. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce

el afo del nacimiento (2010), anote: [9:91919/2/011.0

e Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozca la informacién 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, Num.
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, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o delegacién y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”.

e Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado 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 naci6 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
ademas del espafiol. Para los fallecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcién “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 afos cumplidos [9]9] 9| . Marque la opcién “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 direccion 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 méaximo 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 opcidn “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 opcién “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 sucedié la defuncién. Si ésta sucedié en una unidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 14.1y en 14.2 |a 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, gjemplo: si la
defuncién ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote |1/7(019|.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda 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 rengléon, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la fecha de
la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patoldgico 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). Como ayuda debajo de las lineas a), b)
y ¢) se indica la leyenda: “debido a (o0 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 II: 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:

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada rengién. Evite sefalar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) T Intervalo aproximado
| entre el inicio de la
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21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 564 ANOS. Por ninglin motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de la
1 ala 5y no omita responder las preguntas 21.2 'y 21.3

22.SI LAMUERTE 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 opcion seleccionada, denota una presuncién no una afirmacion.

22.3. Sitio donde ocurri6 la lesién. Especifique la opcién correspondiente, coincida o no con el sitio donde sucedié la defuncion.

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, gjemplo: 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 lesion 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 ocurri6 la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la carretera, el nimero del kildbmetro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

25-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningun dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opciéon 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero 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 afio 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: Numero. REG: Registro.
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INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la Ultima atencién 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 Defuncién debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas

después de la defuncion 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 informacién.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncion para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y

posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. 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 expedicién.

¢ 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 numeros 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 5 de marzo de

2016 anote (015101321011, 6/. Registre incluso informacion parcial, llenando con “hueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce

el afno del nacimiento (2010), anote: 991919210110

e Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozca la informacién 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, Num.
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, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o delegacién y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”.

e Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado 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 naci6 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
ademas del espafiol. Para los fallecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcién “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 afos cumplidos [9]9] 9| . Marque la opcién “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 direccion 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 méaximo 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 opcién “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 sucedié la defuncién. Si ésta sucedié en una unidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 14.1y en 14.2 |a 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, gjemplo: si la
defuncién ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote |1/7(09|.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda 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 defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patolégico 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). Como ayuda debajo de las lineas a), b)
y c) 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 II: 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:

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION _(Anole una sola causa en cada renglon. Evite senalar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, e(c.) : Int:zrvallo aprc)élmlado
entre el inicio de la
PARTE | | enfermedad y la Cédigo CIE
Enfermedad, lesion o estado ) muerte
patolégico que produjo la : s 43 5
LT o Peritonitis aguda ! 2 dias | |
Debido a (0 como consecuencia de) )
Causas antecedentes : Z
Estados morbosos. si »y Perforacién del doudeno 1 4 dias | |
estera a\%uno‘ que Debido a (0 como consecuencia de) )
produjeron a causa > .
consignada arriba, o __Ulcera duodenal '3 afios || ‘
menciondndose en Debido a (0 como consecuencia de)
Gltimo lugar la causa |
bs l \
asica d) :
PARTE Il
Otros estados patologicos q o2 A ~
danifcativos que conibyeron s Hipertensién arterial 5 afios || |

con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

|
1
[}
la muerte, pero no relacionados )
[}
I

21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ning(in motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de la
1 ala 5y no omita responder las preguntas 21.2 'y 21.3

22.SI LAMUERTE 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 afirmacion.

22.3. Sitio donde ocurri6 la lesién. Especifique la opcién correspondiente, coincida o no con el sitio donde sucedid la defuncion.

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 lesion 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 ocurri6 la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la carretera, el nimero del kildmetro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

25-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningiin dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opciéon 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero 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 afio 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: Numero. REG: Registro.
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INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la Ultima atencién 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 Defuncién debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas

después de la defuncion 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 informacién.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncion para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y

posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. 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 expedicién.

¢ 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 numeros 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 5 de marzo de

2016 anote (01501321011, 6/. Registre incluso informacion parcial, llenando con “hueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce

el afno del nacimiento (2010), anote: (991919210110

e Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozca la informacién 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, Num.
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, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o delegacién y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”.

e Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado 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 naci6 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
ademas del espafiol. Para los fallecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcién “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 anos cumplidos [9]9] 9| . Marque la opcién “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 direccion 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 més. 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 opcidn “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 opcién “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 sucedié la defuncién. Si ésta sucedi6 en una unidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 14.1y en 14.2 |a 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, gjemplo: si la
defuncién ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote |1/7(09|.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda 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 defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patoldgico 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). Como ayuda debajo de las lineas a), b)
y c) 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 II: 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:

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION _(Anole una sola causa en cada renglon. Evite senalar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, e(c.) : Int:zrvallo aprc)élmlado
entre el inicio de la
PARTE | | enfermedad y la Cédigo CIE
Enfermedad, lesion o estado ) muerte
patolégico que produjo la : s 43 5
LT o Peritonitis aguda 12 dias | |
Debido a (0 como consecuencia de) )
Causas antecedentes =z Z
Estados morbosos. si »y Perforacién del doudeno 1 4 dias | |
estera a\%uno‘ que Debido a (0 como consecuencia de) )
produjeron a causa > .
consignada arriba, o __Ulcera duodenal ' 3 afios || ‘
mencionéndose en Debido a (0 como consecuencia de)
Gltimo lugar la causa |
bs l \
asica d) :
PARTE Il
Otros estados patologicos q oA q ~
danifcativos que conibyerona_ Hipertensién arterial 5 afios || |

con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

[
1
[}
la muerte, pero no relacionados )
[}
I

21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ning(in motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de la
1 ala 5y no omita responder las preguntas 21.2 'y 21.3

22.SI LAMUERTE 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 afirmacion.

22.3. Sitio donde ocurri6 la lesién. Especifique la opcién correspondiente, coincida o no con el sitio donde sucedid la defuncion.

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 produijo la lesion 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 ocurrié la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la carretera, el nimero del kildmetro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

25-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningiin dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opciéon 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero 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 afio 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: Numero. REG: Registro.
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INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD
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INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la Ultima atencién 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 Defuncién debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas

después de la defuncion 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 informacién.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncion para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y

posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. 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 expedicién.

¢ 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 numeros 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 5 de marzo de

2016 anote (01510132, 011, 6/. Registre incluso informacion parcial, llenando con “hueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce

el afno del nacimiento (2010), anote: 991919210110

e Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozca la informacién 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, Num.
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, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o delegacién y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”.

e Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado 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 naci6 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
ademas del espafiol. Para los fallecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcién “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 anos cumplidos [9]9] 9| . Marque la opcién “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 direccion 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 més. Marque con una “X” la opcién que indique el nivel méaximo 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 opcidn “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 opcién “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 sucedio la defuncion. Si ésta sucedi6 en una unidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 14.1y en 14.2 |a 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, gjemplo: si la
defuncién ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote |1/7(09|.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda 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 defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesién o estado patoldgico 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). 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 II: 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:

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION _(Anole una sola causa en cada renglon. Evite senalar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, e(c.) : Int:zrvallo aprc)élmlado
entre el inicio de la
PARTE | | enfermedad y la Cédigo CIE
Enfermedad, lesion o estado ) muerte
patolgico que produjo la : s 43 5
LT o Peritonitis aguda !'2 dias | |
Debido a (0 como consecuencia de) )
Causas antecedentes : Z
Estados morbosos. si »y Perforacién del doudeno 1 4 dias | |
estera a\%uno‘ que Debido a (0 como consecuencia de) )
produjeron a causa > .
consignada arriba, o __Ulcera duodenal '3 afios || ‘
mencionéndose en Debido a (0 como consecuencia de)
Gltimo lugar la causa |
bs l \
asica d) :
PARTE Il
Otros estados patologicos 0 A A ~
danifiativos que conibyerona_ Hipertensién arterial 5 afios || |

con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

[
|
[}
la muerte, pero no relacionados )
[}
I

21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ning(in motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de la
1 ala 5y no omita responder las preguntas 21.2 'y 21.3

22.SI LAMUERTE 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 afirmacion.

22.3. Sitio donde ocurri6 la lesién. Especifique la opcién correspondiente, coincida o no con el sitio donde sucedid la defuncion.

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 lesion 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 ocurri6 la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la carretera, el nimero del kildmetro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

25-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningiin dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opciéon 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero 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 afio 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: Numero. REG: Registro.




[image: image9.png]ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 1° COPIA (ROSA) Y LA 2* COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL PERMISO DE INHUMACION

|0 O

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECGION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA
LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

171000001

Modela 2017

FOLIO

171000001

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

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

TEBAD TPESS T DEUN ENBARAZG S RTENCIGN BRENATAL 55 o somios ™,
GESTACIONAL Exponiansa(; Reproduccion assidaQ) [ 51 Reaio tencon renatal | °2 lomde? \

omtreQ), MuierQ), e onora si No i
Hombre Qg M Q- se gnors O, 4.1 1 embarazo e O O> J
Semanas s UneoQ)y  Gemear(D), Tresomas Qs Soignoa Qg i

6. ESTE EMBARAZO FUE

Nomal O,

7. LA MUERTE FETAL OCURRIO
antes dol paro Q)

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION

7.1 Estado de la pieldel product

[ O, a0

7.2. ¢Se practicé necropsia?

01 WO,

o
go| commaeQ, Durante el parto ), ; Gia e Ao Fora _Tiutos
o 4 [+ DomCILI0 DONDE GoURRIG
o ) )
Sa LAEXPULSION © EXTRACCION — 4o rag 92 Nombre de 1a vialidad §3NGm Exteror 9.4 Nom. Interior
3z
S
gs 5o de aseramiento humano 56 Norbre dal sssnamTento hurman 57 Cogo Posia
=0
2y 8 Locaiead 5 Warioio o deegacian 70 Evidad federata
o - - -
8 % [0, 51710 DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION B o
3| Secretaria s PEMEX SEMAR Unidag BiaO0 26201
S| desaud O Os Os O gfvgggos 0.1 Nombre G 1a unidad medica P o
so
wss otra nidac ogar Se
BSreraO2 185570, s20eMOs  JREROs L[ | I P | | ogarOnt GronOes
103 Ciavo Unica do Establocimintos de Salud (GLUES) i
1. ZQUIEN ATENDIG LA EXPULSION O EXTRACCION? 12,51 SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE I
weco gnecotseraQ)y OwomeacoQy  enemeraQ, pares Q) owo(), seiwnoraQg | espontineoQy prowocadoQ,  Terapsuioo; seianonQg |
T3 PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 72 VIoLENCIA T742 gAnote areacion que fene ol prosunto agrosor |
PariovaginalcspontancoQp  CosareaQ)y  Foroops(D,  SeignoraQg | 141 dLamuerte et e consecuenciace | conlamade? |
Ofro*. =" e iof e ignora H i
Q. Espesita SO,  MQ,  segmoaQg |
75 ANGWALIAS, MALFORMACIONES G DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO ]
a)
o)
;|6 CRUSAS BE LAWOERTE FETAL TAra1e G S0l catss o7 G rongion, e SSRalar modos 36 o Slsmlo pars Gadlacs, 35T, Expecitaue s
2 Inferrupcion e f comnicacion matemo-ftal sic ) eausa o
w | PARTEI MATERNA | FETAL o
W | Condicion fetal o materna —_— T Cadigo CIE
w | que causo drectamente O |0
£ | et
g Debido a {0 como consecuencia de)
; Condiciones fetaes o O | O:
matemas que orginaron ebico a 0 como consecusncia de
w | Iacausa directa a) Debidoa =
8 | mencionandose en o |0
@ | diimo ugar a causa o V. | , SN
< | basien Debido a o como consecusncia do)
g
2
2 . o |o: \
L= A R
Gs csados patlogcos o | O: |
sgnifcatios defeo 0 e la madre
que contrbuyeron s fa muert, pero
o elacionados cona enfermedad
5 ostado Morbosa qUe 0 prodo O | O
17, CAUSA BASICA DE DEFUNCION Codigo CIE | | | |
18 NoMBRE
Nombre(s) Primer Apelido Segundo Apeiido
T CuRP 70, NACIONALIDAD p—
I ey o I -
[ 50 @y >
71 LWABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22 EDAD (ARos) | 23. ESTADO CONYUGAL
w| 9O, w0, sewasO, enunontore(),  SoparadaQ)g Dvorcada(Qy Viuda(),  SotoraQ)  casadaQg 5o ignora()
g
§ 24, RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio y teléfono permanente donde vive la madre.
<
d 24.1Tipo de vialidad 24.2 Nombre de la vialidad 24.3 Num. Exterior  24.4 Num. Interior
a L 1 1 1 1 J
2 745 Tpo de asentamiento humano 746 Nombre el asentamenta humano 247 Gadigo Posta
z O Y |
a 248 Localidad 24.9 Municipio o delegacion 2410 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 2411 Teléfono
25. ESCOLARIDAD 125.1. La escolaridad seleccionada es: | 26. OCUPACION HABITUAL
| so
woaraQy oo Qpy Pinsia Qg Seomiia Qs | A ||| SeOs0
| Completa () incompieta (), |- .
Bachileratoo 7 Profesional Qg Posgrad Qg seignora Ogg 1 26 1 Trabaja actuaimente
proparatora i . SO, MO,  sewmeaQg
27, AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD T 271 Nimero de sequndad soca o afiacan | 26, NOWERO DE EMBARAZOS
NingunaQ)y  1sssTEQ);  SEDENAQ) seguro Popular Q7 oraQyg (incluye el actual)
wssQ,  pwexQ,  smaQ,  msserosseraQy SewmonQs L || seignonOgo
75 EN LOS ENBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERG DE HIOS (AS) 30. LVIVE LAMADRE?  30.1 En caso negativo cscriba el namero de folo del
2.1 Nacidos Muertos (as) Seignora(Dgg 203 Sabreviientes 0108 | g0, (), | O
h 2
20.2 Nacidos Vivs (as) seignora Qo [ [ [
g | NoweRe 32, PARENTESCO CON EL PRODUCTO
H
gz
Nombrets) Primer Apelido Segundo Apeiico |
3. CERTIFICADA POR 34. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Medes vatante (g ovomedco Oy Autordad et O
Wedico egista Persona autorizada por o .
RO, et sat Qs owor Qs Especiiaue Nirmero de a cédula profesional
35 NOWBRE
=
oz Nombrels) Segundo Apellido
ag
@3 [ vomeio
8
gE
K4 7o de viaidad 57 Nombre de aviaidad TN Bor 3.4 Nam rior
o L1 1 |

36.5 Tipo de asentamiento humano. 36.6 Nombre del asentamiento humano 367 Codigo Postal

368 Localidad 36,9 Municipio o delegacion 35,10 Entidad federativa

37 TELEFONO 38. FIRMA 39, FECHA DE CERTIFICACION

4

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD




[image: image10.png]INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION 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 SENAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendié la expulsion o extraccién, 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 informacién 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 instruccién de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién 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 informacion se pueda leer claramente hasta
la Gltima copia. En el caso de numeros 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 |0 109 [2 0 1 6|. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida, ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsién o extraccion (2016), anote:[99] 9 9| 2016/

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, sélo 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, Num. 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

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 uUltima menstruacion
hasta el momento de la extraccién o expulsién del producto.
PESO Anote en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote |0 14 |5 |0/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
3 O 0. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atenciéon 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 evolucién 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 expulsiéon o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel pélida, arrugada, con abrasion o destruccién superficial que al tocarla se separa.
¢.SE PRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practico 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 ejemplo: si ocurri6 a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6]0 ,5|.
SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié 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. Si la expulsion o extraccion fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, o0 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 prescripcién médica. Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 13.
PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Sila expulsion o extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o0 mayor a 22 semanas de gestacion, seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcién “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, ejemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.
CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, 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 . 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 c) 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 |, ejemplo:

15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola causa en cada renglon. evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) § Especmlwfe sila |
Causa fue
'
PARTE | ).MATERNA | FETAL Codigo CIE
! . . . MATERNA

o et o Hemorragia intraventricular O | @2
la muerte Debido a (0 como consecuencia de) H
.
. . . . o

Condiciones fetales o , . Hipoxia intrauterina ' O1 | ®2
maternas que originaron Debido a (0 como consecuencia de) '
la causa directa a) \ :
mencionandosa en 3 3 3 3 cl

T o . Insuficiencia placentaria : ®1 |O:2
Debido a (0 como consecuencia de) )

o Hipertensidén gestacional 4 ®1 |02

_________________________________________________________________ decccdeaccadeccccccd4

]
PARTE Il - )
Otros estados patolégicos T a_baq‘l] 1smo 111

significativos del feto o de la madre ] ® ! O 2
que contribuyeron a la muerte, pero )
no relacionados con la enfermedad ]

0 estado morboso que la produjo 12 O |02
]

RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccidén 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 opcién 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 ocupacion principal, ejemplo: obrera, maestra, etc. En 26.1 marque la opcién “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 institucion a la que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe
marcarse cuando el informante manifieste que la madre no tenga afiliacién a servicios de salud. En 27.1 anote el nUmero de afiliacion de la opcién
donde la madre recibio la atencién, asegurese que éste guarde correspondencia con la opcion registrada en la pregunta 27.

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

(VIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la expedicion 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 omitir ninguin dato que lo identifique. La firma es de caracter obligatorio, debe ser autoégrafa 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 expedicién del Certificado.

ABREVIATURAS

INF:

Informante. CIE: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
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DEFUNCION 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 SENAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendié la expulsion o extraccién, 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 informacién 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 instruccién de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién 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 informacion se pueda leer claramente hasta
la Gltima copia. En el caso de numeros 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|09 |2 0 1 6]. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida, ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsién o extraccion (2016), anote:[99] 9 9] 201 6].

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, sélo 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, Num. 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

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 extraccién o expulsién del producto.
PESO, Anote en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote |04 |5 0], si pesa 1 kilo 300 gramos anote
1,310 ,0]. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencion 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 expulsidon o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel palida, arrugada, con abrasion o destruccién superficial que al tocarla se separa.
¢(SE PRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practico 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 ejemplo: si ocurri6 a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6]0 5]
SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié 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).
S| SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsion o extraccion fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, o0 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 prescripciéon médica. Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 13.
PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Sila 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, ejemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.
CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, 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 . En la linea 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 c) 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 |, ejemplo:

15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola causa en cada renglon. evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) g EspeCIﬁQUfe sila |
causa fue
PARTE | )_MATERNA | FETAL Codigo CIE
! . . . (MATERNA

oy e o Hemorragia intraventricular O | @2
la muerte Debido a (0 como consecuencia de) H
]
. . . . "

Condiciones fetales o b) Hipoxia intrauterina " Ot | B2
maternas que originaron Debido a (0 como consecuencia de) '
la causa directa a) \ :
mencionandosa en 5 5 5 5 cl

Lo . Insuficiencia placentaria : ®1 |O2
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o Hipertensidén gestacional 4 ®1 |O2

_________________________________________________________________ decccdaccadecccccaad

]
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0 estado morboso que la produjo 12O |O2
]

RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccidén 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 ocupacion principal, ejemplo: obrera, maestra, etc. En 26.1 marque la opcién “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 institucion a la que esta afiliada la madre. La opcion “Ninguna” debe
marcarse cuando el informante manifieste que la madre no tenga afiliacién a servicios de salud. En 27.1 anote el nUmero de afiliacion de la opcién
donde la madre recibio la atencién, asegurese que éste guarde correspondencia con la opcion registrada en la pregunta 27.

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

¢VIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la expedicion 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 omitir ninguin 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 expedicién del Certificado.

ABREVIATURAS

INF:

Informante. CIE: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
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[image: image14.png]INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION 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 SENAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendié la expulsion o extraccién, 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 informacién 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 instruccién de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién 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 informacion se pueda leer claramente hasta
la Gltima copia. En el caso de numeros 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 |0 109 |2 0 1 6|. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida, ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsién o extraccion (2016), anote:[99] 9 9] 201 6]

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, sélo 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, Num. 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
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3.
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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 extraccién o expulsién 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
1,310 ,0]. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencion 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 |a piel al momento de la expulsidon o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel palida, arrugada, con abrasion o destruccién superficial que al tocarla se separa.
¢(SE PRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practico 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 ejemplo: si ocurri6 a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6]0 5].
SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié 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).
S| SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsion o extraccion fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, 0 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 prescripcién médica. Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 13.
PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Sila expulsion o extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o0 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, ejemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.
CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, 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 . 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 c) 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 |, ejemplo:

15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola causa en cada renglon. evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) g EspeCIﬁQUfe sila |
causa fue
PARTE | ).MATERNA | FETAL Codigo CIE
! . . . (MATERNA

e o Hemorragia intraventricular O | @2
la muerte Debido a (0 como consecuencia de) H
]
. . . . o

Condiciones fetales o 3 Hipoxia intrauterina " Ot | ®2
maternas que originaron Debido a (0 como consecuencia de) '
la causa directa a) \ :
mencionandosa en 3 3 3 3 cl

o . Insuficiencia placentaria : ®1 |O2
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o Hipertensidén gestacional 4 ®1 |O2

_________________________________________________________________ decccdaccadecccccaad

]
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0 estado morboso que la produjo 12O |O2
]

RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccidén 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 ocupacion principal, ejemplo: obrera, maestra, etc. En 26.1 marque la opcién “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 institucion a la que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe
marcarse cuando el informante manifieste que la madre no tenga afiliacién a servicios de salud. En 27.1 anote el nUmero de afiliacion de la opcién
donde la madre recibio la atencién, asegurese que éste guarde correspondencia con la opcion registrada en la pregunta 27.

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

¢VIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la expedicion 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 omitir ninguin 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 expedicién del Certificado.

ABREVIATURAS

INF:

Informante. CIE: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
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[image: image16.png]INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION 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 SENAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendié la expulsion o extraccién, 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 informacién 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 instruccién de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién 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 informacion se pueda leer claramente hasta
la Gltima copia. En el caso de numeros 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|09 |2 0 1 6|. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida, ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsién o extraccion (2016), anote:[99] 9 9] 201 6].

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, sélo 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, Num. 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.
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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 extraccién o expulsién del producto.
PESO, Anote en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote |04 |5 0], si pesa 1 kilo 300 gramos anote
1,310 ,0]. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencion 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 |a piel al momento de la expulsidon o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel palida, arrugada, con abrasion o destruccién superficial que al tocarla se separa.
¢(SE PRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practico 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 ejemplo: si ocurri6 a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6]0 5]
SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié 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).
S| SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsion o extraccion fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, o0 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 prescripcién médica. Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 13.
PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Sila expulsion o extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o0 mayor a 22 semanas de gestacion, seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcién “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, ejemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.
CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, 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 . 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 c) 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 |, ejemplo:

15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola causa en cada renglon. evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) g EspeCIﬁQUfe sila |
causa fue
PARTE | ).MATERNA | FETAL Codigo CIE
! . . . (MATERNA

o o Hemorragia intraventricular O | @2
la muerte Debido a (0 como consecuencia de) H
|
. . . . o

Condiciones fetales o b) Hipoxia intrauterina ' Ot | ®2
maternas que originaron Debido a (0 como consecuencia de) '
la causa directa a) \ :
mencionandosa en 3 3 3 3 cl

e oo . Insuficiencia placentaria : ®1 |O2
Debido a (0 como consecuencia de) 5

o Hipertensidén gestacional 4 ®1 |O2
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RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccidén 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 ocupacion principal, ejemplo: obrera, maestra, etc. En 26.1 marque la opcién “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 institucion a la que est4 afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe
marcarse cuando el informante manifieste que la madre no tenga afiliacién a servicios de salud. En 27.1 anote el nUmero de afiliacion de la opcién
donde la madre recibio la atencién, asegurese que éste guarde correspondencia con la opcion registrada en la pregunta 27.

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

¢VIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la expedicion 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 omitir ninguin 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 expedicién del Certificado.

ABREVIATURAS

INF:

Informante. CIE: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
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