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SECRETARIA DE SALUD

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

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

JOSE RAMON NARRO ROBLES, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por los articulos
39, de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 389, fracciones Il y Il y 392, de la Ley General
de Salud; 91, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién
Médica; 7, fraccion XVIII del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud y el punto 12.2.11 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de Informacién en Salud, y

CONSIDERANDO

Que los articulos 392, de la Ley General de Salud y 91, del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, sefialan que los certificados de defunciéon y muerte
fetal, se extenderan en los modelos aprobados por la Secretaria de Salud, mismos que se dardn a conocer
mediante publicacién que se realice en el Diario Oficial de la Federacion;

Que con base en las disposiciones antes sefialadas, el 30 de enero de 2009 se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion, el “Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de
defuncion y de muerte fetal”, mismo que fue modificado por los diversos publicados en el mencionado medio
de difusion, los dias 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 Informacién en
Salud, sefiala que el disefio, impresion, modificacion, actualizacion y distribucion a las entidades federativas
de los certificados de defuncion y muerte fetal corresponde a la Secretaria de Salud, a través de la Direccion
General de Informacion en Salud, la cual, de conformidad con las necesidades del Sistema Nacional de Salud
y disposiciones juridicas aplicables, determina sus modificaciones y actualizaciones quinquenalmente, y

Que la Secretaria de Salud en coordinacion con los integrantes del Sistema Nacional de Salud, del Comité
Técnico Especializado Sectorial en Salud y del Centro Mexicano para la Clasificacion de Enfermedades,
reviso y determind conveniente modificar y actualizar las variables a utilizarse en los certificados de defuncion
y muerte fetal, con la finalidad de fortalecer la calidad de la informacién en salud que se genera con los
mismos, he tenido a bien expedir el siguiente

ACUERDO

UNICO.- Se dan a conocer los modelos de formatos de certificados de defuncién y de muerte
fetal aprobados por la Secretaria de Salud, mismos que se anexan al presente Acuerdo para su
observancia general.

TRANSITORIOS

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

Segundo. Los modelos de formatos de certificados de defuncion 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 Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de defuncion y
de muerte fetal publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de enero de 2009 y da a conocer los
formatos de certificados de defuncion y de muerte fetal vigentes a partir del 1o0. de enero de 2012", publicado
en el Diario Oficial de la Federacion el 29 de diciembre de 2011.

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

Dado en la Ciudad de México, a los 24 dias del mes de febrero de 2017.- El Secretario de Salud, José
Ramén Narro Robles.- Rabrica.



Lunes 6 de marzo de 2017 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién) 95

ANEXO DEL ACUERDO POR EL QUE SE DAN A CONOCER LOS MODELOS DE FORMATOS DE
CERTIFICADOS DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL APROBADOS POR LA SECRETARIA DE SALUD

Wodelo 2017

SECRETARIA DE SALUD FoLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 170000001

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
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Ministerio Publica con el 2cta nimero;

22.7 Anote el domicilio donde ocurmic Ia lesion
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ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la ditima atencién o el que haya asistide el fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podra ser expedido por ofra persona autorizada por la Secretaria de Salud,

* De acuerdo a la NOM-036-55A3-2012 en el 12.2.7 el Certifi de D ion debe ser expedido antes de ridas las siguis 48 horas
di és de la defuncién o que se el cuerpo, segln apllqut
* Para el llenado de este Ci iliese con la i $0N prop por un familiar o persona leg; del i por los

Si la defuncién ocurrié en una unldad médica recurra al expediente clinico para obtener {o cotejar) la informacién.

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

L‘Jeﬂ.lnclbn La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificd la defuncidn para integrar |a informacian de mortalidad del Sector Salud y
en el exp: lii del fallecido. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad médica, el certificante esta obligade a remitir
ll tercera copiaa ll Secretaria de Salud en un periode no mayer a 10 dias hibiles posteriores a la expedicién.

*» Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, dara y legible o con méagquina de escribir. No use abreviaturas.

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

* En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, efempilo: para 5 de marzo de
2016 anote [0.5/0.312,0, 1, 8. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce
el afio del nacimiento (2010}, ancte: [9.9/9.9

. Marque con una X" el circulo de “Se |gnnra‘ o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos &ri solo cuando se desconozea la informacion y después

a Ias pregu P S QUi * (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para ftal fin.

* Para los domicilios ancte: TIpD de \rlalrﬁad {ej Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nam.
E:Ienor {ej. 980} e interior si aplica (21, 2A, G35), Tipo de asentamlenlo humano {ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
F ), Nombre del i Cadigo Fns‘zl L i pio o ion y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocida”.

« Para mas detalles del llenado de este formato, ¥p larid el Manual del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.

* Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

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

6. ;HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcitn “SI” en caso de que el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como Gnica lengua o
ademas del espafiol. Para los i de 5, preg si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en casc afirmative
marcar la opcidn “Si°,

8. EDAD CUMPLIDA. Regisire |a 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) fallecidoa) vivie ANOS, MESES, DIAS, ete., llene con “nueves” los i efemplo; para ido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |9|9/8| . Marque la opcién “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar I edad.

8.1. Folio del Certificado de Nacimiento, Para un CEN utilice los 14 recuadres y para un certificado impreso los dltimos 9,

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

10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote |a direccién completa de la vivienda donde residia habitual el{la) f: s Si ésta cormesp aun pais dife a México,
anote en el espacio de “Entidad federativa” eI numble
11. ESCOLARIDAD. Esta preg a,plu:a para fallecidos{as) de 3 afios y mas. Maque con una “X” la opcion que indique el nivel maximo de estudios de el{la) fallecido(a)

yen 11.1 indique sila oir . En caso contra “Minguna’”
12. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupactbn principal, w}a ubrero[a] maesiro(a), etc. En 12.1 marque |a opcién “Si” cuando el(la) fallecido(a) contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o per su cuenta, indep de que percibiera o no ingreses. Marque "No” cuando ellla) fallecido(a) se dedicaba a

quehaceres del hogar o cuidades de los hijos, a estudiar, jubilado(a), rentista, ete. No aplica para mencres de 5 afios,
13. AFILIACION A LOS SER\FIGICIS DE SALUD. Marque con una “X” |a institucién a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido{a). La opcidn “Ninguna® debe marcarse
cuando el i que no tenia afiliacion a ios de salud,
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFI.INCION Especifique el lugar dende sucedio la defuncién. Si ésta sucedid en una unidad médica pablica o privada anole el nembre
de la misma en 141 y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
16. FECHA ¥ HORA DE LA DEFUNCION. Anote |a hora de |a ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 ¥ para los minutos de 00 a 59, gjemplo; si la
defuncién ocurmié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1/7/0(9
18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defunuun yasea pqr causas o por causas exl (@cci o Vi
19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin om de tiempo aproximado entre e e & cada
|a defuncién. Deje en blanco el para "Uso ivo del p i "
PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesién o estado patoldgico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d) debe registrar las
i dades o sucescs antecedenies en orden légice que dieron origen a la causa anotada en la linea a). Coma ayuda debajo de las lineas a), b;
y ¢) se indica la leyenda: "debido a (o como consecuencia de), la cual indica que la eausa que anote en la linea superior, se debe o es
de la que vaya a registrar debajo de ella.
PARTE lI: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudeo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con las causas
anotadas en la PARTE |, gjempla.

= o T
L i
pemaapeies | Peritenitis agudn 12 dias || |
o
st [ _Perf. i da.'l deud ! 4 dias |
remen oo T T I X
o ta o _Ulcera 1 |3 afos J
ana d '
R ¢ o s S, lem— (S
PR i
byl e o Hiper én arterial | 5 afios |
I trn o 13 rescoracen — H
conia peermadad o o3 H | |
2 b s )
21. 51 LA DEFUNCIGN CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 64 ANOS. Por ningin motive debe dejarse sin respuestas. Margue en 21.1 una de las opciones de la
1ala 5y no omita responder las preguntas 212 y 21.3
22. 5| LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise lnmedlatamenw a la aulnndad civil. El médico legista es el resp de expedir el Certi P
a cada una de las preg de este doconbasealal
22.1. Fue un presunto. Noorrutalarespuem It
22.3. Sitio donde ocurid la lesidn, Especifi ne i defuncidn,
22.4, Anote la relacién que tenia el presunto agresor con elfla) fallecidoja). Sila muerhe es un icidio, escriba el p con elfla) fallecidoja) del
bl qampm ), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un perenle&oo anote “ninguno”,
22.8. Describa ia 0 motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, gjemplo: caida de la escalera

de su casa, atropelladoja) por un autahus al cruzar la avenida.
22.7. Anote el domicilio donde ocurrid la lesidn del presunto accidente, homicidio o suicidie. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de |a carretera, el nimero del kildmetro. Evite anotar “domicilio conocido™ en su caso use referencias,
26-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningin dato que lo identifique, En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opcidn 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anctar el nimero de su cédula profesional. La firma del cerificante es de
caracter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las fres copias).
30. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y affto de expedicidn del Certificado.

ABREVIATURAS
CEN: Certificado El

de Ami CIE: Clasi idn Estadistica Internacional de Enfl dades y F i con |a Salud. INF: Informante.
NUM: Nimero. REG: Registro.



Lunes 6 de marzo de 2017 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion)

97

SECRETARIA DE SALUD

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Modelo 2017

FOLIO

CERTIFICADO DE DEFUNCION 170000001

1. NOMBRE DEL N
FALLECIDO{A}
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellide
2. FECHA DE NACIMIENTO' 3.SEX0 4 ENTIDAD DE NAGIMIENTO
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= F3 o 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de |a vialidad
o o
g ©°
d ﬁ » 10.3 Nam. Exterior 10,4 Nm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humanc
W
e g% ) |
% z S 10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacion 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
w2 -
E w9 11. ESCOLARIDAD E11 1 La escolaridacd 12. OCUPACION HABITUAL
a E E Ninguna (O Preescolar ()45 Primaria ()5  Secundaria(Dy §  Seleccionadaes: L gﬁmOgg
35 Bachilerato o (37 Profesional Posgrado Seignora iCompleta(T), Incompleta ¥ i seseeeee
H 12.1 Trabajabs
£ 2= preparatonia. D7 Qs (o)1} (O] H (o] O: mbgEba  si), M),  Seimmera(D),
< 3 5 ;
oW 13. AFILIACION Ninguna D)y I1SSSTE (D)3 SEDENA(Dj Seguro Popular ()7 oraQg !
= :—1 H A SERVICIOS R
Z g3 DESALUD IENCy CIEQ) SR RSSO ARl | 3.1 Nimero de seguntad soal o afliasen
o 88 14. SITIO DONDE SUCEDIG LA DEFUNGION v ()0 ow ()
[ @ i =
= ag SOy CENCE  FEENOR Sy 74T Nombie 06 Ta unidad médica ‘ publica’~10lugar 12
= z
oz IMSS Otra unidad, mM\ ‘ | | Hogar Se
2 8 i Phoseera Op SSSTEQ SEEMAOg  pibica Qs privada O 14.2 Clave Unica de Establecmientos de Salud (CLUES) Ot Qe
'3 o . .
o m3 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
=4 15} ; 15.1 Tipo de wialidad 15.2 Nombre de |a vialidad
o Eo
2 wd 15.3 Nam. Exterior  15.4 Num. Interior 5.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentarmiento humano
ow
<
S I -~
< g =] 15.7 Gedigo Postal 158 Localidad 15.8 Municipio o delegacion 1510 Entidad federativa
% E3- 16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. (. TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ;SE PRACTICO NECROPSIA?
o Wo [ I T | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
& >0 Dia Wes Ao Horas Winutos SOy No(D), Seignora(T)g SIO)y No(Dy
w
5 31 3 Z | 19 CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una soia caisa en cada renglon. Evite sefialar modos de mori - cjemplo: paro cardiaco, astenia, <ic.) Intervalo aproxmado
o b entre el inicio de la
> Q T | PARTEI enfarmadad y la
= a8 g Enfermedad, lesién o estado coes ¥ Codigo CIE
< wl | 5 |patoligico aue produicla
g ZQ | [muere directaments a) ‘
4
© <] x 3 Debida a {0 sama consecuencia de}
£ &5
Z 82| I
o 52| & |causasantecedentes L]
=] @ g Estados morbasos, si Debido a (o como consecuencia de)
o 8& existiera alguno, que
@ an produjeron la causa ‘
- Gu consignada anmba, <)
< w mencionandase en Debido a {0 cema consecuencia de)
- Ex ultima lugar la causa
- L |
- =i
= £ I e e el e [ r]
= =z PARTE Il
o g Otros estados patologicos
= n significativos que contribuyeron a
o w la'muerte, pero no
5 w con |a enfermedad o estado
i E morboso que Ia produjo ‘
w - . T T
> 3 21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE AUNA MUJER DE 10A54 AROS | 212 sLas cauisas anotadas | 213 sLas causas anotadas
B 2 21.1 Especifique si la muerte ocurric durante: DL e e %p‘e;:; S2a 20. GAUSA BASICA DE DEFUNCION
4 i Bl embarazo ("), El parto("), Elpuerperio(T); | parto o puerperic? H Codigo CIE
E & ; B
43 dias a 11 mese No estuvo embarazada en o b N i N
g5 8 después del parto o S aorto 4 himetya ebers brevios a la mueneO5 LSOy LG (OT °O2
'i 22, S| LA MUERTE FUE ACCIDENTALD VIOLENTA, ESPECIFIQUE \ 223 Sitio donde ocurma la lesion Area H\dusmaloﬂ 22.4 Anate la relacién que tenia el
2 h (taller, fabrica u obra: H presunto agresor con él(la)
8 22 1 Fue un presurto {22.2 ;0cumic en el desempeno de‘ Vivienda particuiar (D) Area deportiva 03 He fallecidoa)
I | | Acidente() Homicidio() O A e e ey
W d z fasilo, orfanato, stey (1 {via pubica e
2 |[suse O seimny, | TO1 MOz SeiemeraO | Essutau cfeina (), A el o *
o 3 0 ! : Qs aiiome 05 Se \gnwaOg 1 1 |
& 2 | 225 La defuncion fue regisirada en el + 22 6 Describa brevemente la situacién, dircunstancia o molives en que se produja la lesion del presunto accidente, homisidio o suicidio
E & | Ministerio Publico can el acta numera:
b=
€9
gz
=
& [227 Anote ol domisiio donde oourié a esién
2 (L2l S R (T R D e e 22.71 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
—
R— 22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
—_— N
— 22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio 0 delegacion 22710 Entidad federativa
— e | 23 nOMBRE 24 PARENTESCO CON EL{LA) FALLECIDO(A)
— 5 ||HE
— 8 - Nombre(s) Frimer Apeildo Segundo Apallido [
— O 25. CERTIFIGADA POR 26. 51 EL GERTIFIGANTE ES MEDICO
— 8 Wadico tratante (0) Médico legista () Gtro médico™(D3
=& | B | pesonasuenzadapora), auordadenir O arer O — e =
— 5 | secretaria de Salud 4 5 B specifique imera de la cédula profesional
— S [27.nomere 28. FIRMA
— =
— = Nombre(s) Primer Apelido Segundo Apellido
== & [29, DOMICILIO y TELEFONO
— & 6.1 Tipo de vialidad 6.2 Nombro de [a vialdad 2.3 Nim. Exterior 25,4 Nom Inferior 2.5 Tipe de aseniamiento
— w humano
— a N I |
—_— 208 Nombre del asentamiento humano 20.7 Cédigo Postal 29,8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACIGN
I\\\I\\\Il\l ‘I‘\I\‘
25.8 MuUnicipio 0 delegacion 29,10 Enfidad foderaliva 20 11 Teléfono Mes. Afia
<] 31. LADEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32 LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
w - | OFICIALIA O JUZGADO I |
xS 32.1 Localidad 1 |
25 | Nim Libro Mam
a 11 \||‘w||‘\\||
N 211 Acta Nam 32.2 Municipia o delegacion 32.3 Entidad federaliva 324 Dia__ Mes Ao/

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTA 12 COPIA AL INEGI
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un medico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la dltima atencién o el que haya asistide el fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podré ser expedido por ofra persona autorizada por |a Secretaria de Salud.

* De acuerdo a la NOM-036-55A3.2012 en el 12.2.7 el Certi de D ion debe ser exy antes de idas las sigui 48 horas
di és de la defuncién o que se ol auorpo.. uglin apllqut
= Para el llenado de esne G iese con lai per un familiar o persona leg del i par los

Si la defuncién ocurrié en una unldad médica recurra al expediente clinico para obtener {o cotejar) la informacién.

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

Deﬂ.lnclﬂn La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncién para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y
en el expedi linico del fallecido. Si el Certificado se expidic fuera de una unidad médica, el certificante esta obligado a remitir
ln tercera copia a ll Secretaria de Salud en un periodo no mayoer a 10 dias habiles postericres a la expedicion.

» Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, dara y legible o con magquina 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 nimeros utilice arabiges (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 moses de un dlglln efempilo: para 5 de marzo de
2016 anote 10.610.,312,0, 1, 8. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de Ia i ejemplo: si sdlo se conoce
&l afio del nacimiento (2010), anote: 9.9/9.9(2.0.1.0)

. Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos numéricos, g

« Para Ias g con que tengan * se debe esp en el espacio asignado para tal fin.

+ Para los domicilios ancte: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, NGm.
Exlenor {gj. 980) e interior si aplica (21, 2A, GS), Tipo de asentamlenlu humano (&j. Colonia, F i i Puerto, Ejido, . Pueblo, Unidad
k ), Nombre del i Cadigo Fnstal Locali pio o ion y Entidad iva. Evite anotar “domicilio conocido”.

» Para mas detalles del llenado de este formato, y particularidads Ite el Mannal del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.

* Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

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

6. ;HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcitn “SI” en caso de que el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como dnica lengua o
ademas del espafiol. Para los i de 5, pregy si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en casc afirmative
marcar [a opcién “Si°,

8. EDAD CUMPLIDA. Registre |la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cumdo la edad cumphda sea desconocida, pero al
menos se conoce que el(la) fallecidoa) vivie ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nusves” los i afermplo; para d ido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |9|9/8| . 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 ltimos 9.
9. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) de 12 afios y mas en relacién con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais, respecto de la

unién o imonio, incluye por lo tanto, las condici de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro Civil serd verificado su eslado conyugal. En caso
contrario seleccione “Solterc{a)”.

10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote |a direccién completa de la vivienda donde residia habitual el{la) fallecido(a). Si ésta ponde a un pais dife aMéxico,
anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

11. ESCOLARIDAD. Esta aplica para fallecidos{as) de 3 afics y mas. Marque con una “X” la opcion que indique el nivel maximo de estudios de el(la) fallecido(a)
yen 11.1 indique sila es oi P [En caso contrari i “Ninguna’.

12. OCUPACION HABITUAL. Anote la w.lpauﬁn principal, ejempla: ubrerota] maesiro(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 per su cuenta, de que perci 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 mencres de 5 afios.

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una "X la institucion a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcién *Ninguna” debe marcarse
cuando el fieste que el f: no tenia afiliacién a de salud.

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar dende sucedio la defuncién. Si ésta sucedié en una unidad médica pdblica o privada anole el nembre
de la misma en 14.1 y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de |a ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 58, ejemplo: sila
defuncién ocurié a las 5 de |a tarde con 9 minutos, anote [1/710(9.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncién, yasea pot causas 0 por causas ext i o Vi

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglon, sin os glo de tiempo aproximado entre i e cada
|z defuncién. Deje en blanco el para “Uso ivo del p codificador”,

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesidn o estado patoldgico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d) debe registrar las
O SUCES0S en orden légico que dieron origen a la causa anctada en la linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b)

¥ ¢) 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

de la que vaya a registrar debajo de ella.

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

anotadas en la PARTE |, gjemplo:

= e e e
ot i st [ bmmniat e Godga
e e n::::tcn.itia aguda ! 2 dias || |
12 o i o !
seeterll ién del doud !4 dias || |
e oo e BT I
z o Dlcera 1 '3 afos || J
Ghr L s ana |
4 : |
BRTEW T TTTTTTTTTTmmmmmTemmmmssssmessmeess [
i g erouwes Hipertensién arterial | 5 afios |
B P G N3 MO 008 '
et ' | |
s podus H
21. 5| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 64 ANOS. Por ninguin motivo debe dejarse sin respuestas, Margue en 21.1 una de las opciones de la

1ala 5y no omita responder las preguntas 21.2 y 21.3
22. 5| LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise nnmeduatameme a la aulcndad civil. El médico legista es el responsable de expedir el Certificado, respondiendo

a cada una de las preg de este ! wnbaseala

22.1. Fue un presunto. Noorrmlarespuem 3

22.3. Sitio donde ocurid la lesion, E: i la opcidn lic la defuncidn,

22,4, Anote la relacion que tenia el presunto agresor con el(la) laleudo(a} Si la muerte es un p icidio, escriba el p con elfla) (a) del
bl a,famp.b ) padre madre, concubino(a). En caso de no existir un pemnlesoo anate “ninguno”.

22.8. Describa i ia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, gjemplo: caida de la escalera

de su casa, atropellado(a) por un autobiis al cruzar I avenida.
22.7. Ancle el domicilio donde ocurrid la lesidn del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de Ia carretera, el ndmero del Evite anctar en sU caso use referencias.
26-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningdn dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opcién 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La firma del certificante es de

caracter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las fres copias).
30. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado.

ABREVIATURAS
CEN: Certificado El

de A CIE: Clasi ion Estadistica Int ional de Enf dades y F i con |a Salud. INF: Informante.
NUM: Nimero. REG: Registro.



Lunes 6 de marzo de 2017 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion)

99

ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 1% COPIA (ROSA) Y LA 2 COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION

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

170000001

Modelo 2017

SECRETARIA DE SALUD FoLIo
CERTIFICADO DE DEFUNCION 170000001

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE DEL 3
FALLECIDO(A)
Nombreis) Frimar Apalida Segundo Apelida
2. FECHA DE NACIMIENTO' 3.SEX0 4 ENTIDAD DE NAGIMIENTO
| | | 1 | | | Hombre Mujer Se |
Dia Mes Afio O‘ Ol g1 "‘W'OQ Entidad federaliva o pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignoa (g
LENGUA INDIGENA? Wexicana ()
N Y O B Y B - o ) s Wi o O ——
ig L 2 ignora\J9|  OMa Oy —> Espechiaue
ERAL Para menores Para mencres Para menores Para menores Para personas .
CUMPLIDA 5 una hara e ir dia | seiname L | e un afe o mas Seignora()
o Winutos Horas Dias WMeses Afos cumplidos
9 p
S | Para menores de 28 dias anote: 82Semanas de |9, ESTADOCONYUGAL  Separado(a Viudo(a
® | &1 Folio del Certificada da Nacimiento: gestacin parado(a)(T) (@), Casado(a g
ERl L | L L | Enunign lbre(Y),  Dhvordadofa)(),  Solterofal(D)  Seignora(D) g
=
L= [0, RESIDENCIA HABITUAL
@ | Anote el domicilio permanente donde vivia &l fallecido (a)
H 10.1 Tipa de vialidad 10.2 Nombre de a vialidad
10.3 Nam. Exterior  10.4 Nm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humanc
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 0.8 Municipio o delegacion 10.10 Enfidad federativa o pais (si residia en ol extranjero)]
11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna Oy Pressaolar (D4 Primaia ()5 Secundana(Dy | Seleccionada es: e
Bachillerato o i d - o T
CETEd O7  rrofesional Qg posgrado (g Seignora(gg E ompleta (D), Incornpleta (O, [ 12.1 Trabajaba SO, No(),  Seiamora()y
13, AFILIACION Ninguna D)y I1SSSTE (D)3 SEDENA(Dj Segure Popular ()7 oraQg !
A SERVICIOS i
DE SALUD mss(Q),  PEMEX(D), SEMAR(Q)g  IMSS PROSPERA)yg Seignora(gg T3 1 Nimere e segundad sooal o afiamon
14. SITIO DONDE SUCEDIG LA DEFUNGION
) Via Otro
ETegy CENOE  FEE(0R Sy T4 T Nombre de [a unidad médica ‘ w0 55 Or2
1MSS Otra unidad, mM\ ‘ | ‘ | | Hogar Se
Proseera Op 55STEQ,  SE0ENAQs  pitiica (e pricada O 12.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) Ot FparaQo0
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 Nm. Exterior 154 Num. Interior 5.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentarmiento humano
15.7 Gedigo Postal 15 8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 1510 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. {TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. 4SE PRACTICO NECROPSIA?
[ I T | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
Dia Wes Afio Horas___ Winuios SIOH Ny Se ignora (g SOy Ne(D)p
Z | 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION {Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de merir - sjemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) Intervalo aproximado
© PARTE | en&e el :-\%o (‘1e la
enfarmedad y Ia
g Enfermedad, lesién o estado S i Cédigo CIE
S | patoldgico aue produio ia
th | muens directamenta a) ‘
3 Debido a {0 coma consecuencia de}
m L
& | causas antecedentes [ ©!
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de)
existiera alguno, que
produjeron la causa ‘
Consignada ariba, ol
encionandose en Debido a {0 coma consecugncia de)
UHIMa IUgar 1a causa
d) \;
I e
Otros estados patologicos
significatives que contribuyaron a
lamuerte, pera no
con |a enfermedad o estado
morboso que Ia produjo ‘
21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE AUNA MUJER DE 10A54 AROS | 21.2 sLas cauisas anotadas | 213 sLas causas anotadas
; i i 2 ! fueron complicaciones : complicaron el embarazo, 5 n
:Iﬂ isapulﬁque si lamuerte ecu;rlo ::'irame. o H P ores H mperm? 20. CAUSA. B;,’;'F"A g.EEDEFuNCIDN
embarazo("), parto(), puerperio(); | part o puerperio? H Sdigo
43 dias a 11 mese No estuvo embarazada en los i N H N
después del parto o S aporto 4 Doty ebars previos a la muen905 LSOy LG (OT O,
22. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 22,3 Sitio dande ocurid fa lasicn Avea industrial(O)g} 224 Anote la relacion que teria el
i (taller, fabrica u obra: H presunto agresor con l(la)
22 1 Fue un presurto i 22.2 ;Ocumic en el desempeno de‘ vivienda particuiar (D) Area deportiva 03 He fallecido(a)
o | Accidente(y, Homicidio(y LS SRV e e e a1 O
1 L z fasilo, orfanato, etey ()1 {via pubica oo
2 |[suso O seimnmy, | FO1 MOz SelemeraO | Essutau cfena (), A omaril o *
. 3 0 : : Q3 aiiome 05 Se \gnwaOg 1 1 |
& 2 | 225 La defuncion fue regisirada en el + 22 6 Describa brevemente la situacién, dircunstancia o molives en que se produjo la lesion del presunto accidente, homisidio o suicidio
O & | Ministerio Publico can el acta numera:
3
€9
£z
=
& [227 Anote ol domisiio donde oourié a esién
2 12l S R (I R D D e 22.71 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.74 NGm. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio 0 delegacion 22710 Entidad federativa
. | 25 nomeRE 24. PARENTESCO CON EL({LA) FALLECIDO(A)
w=
o=
Nombre(s) Primer Apelldo Segundo Apallido [
25. CERTIFIGADA POR 26. 51 EL GERTIFIGANTE ES MEDICO
Wadico tratante (0) ;  Médico legista (), Gtro madico™(D3
w : " o
5 Persona autorizada porla (), Autoridad ehit ()5 ore Oy *Espedifique Nimera de la cédula profesional
S [27.nomere 28. FIRMA
w
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apsllido
& [29,DOMICILIO y TELEFONO
S 281 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de [a vialidad 2.3 Nom. Exierior 20,4 Nom. Inferior 29,5 Tipe d= asentamiento
H ‘ | ‘ ‘ humano
208 Nombre del asentamiento humano 20.7 Cédigo Postal 29,8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACIGN
I\\\I\\\Il\l ‘I‘\I\‘
25.8 MuUnicipio 0 delegacion 29,10 Enfidad foderaliva 20 11 Teléfono TWes Afio
@ | 31. LADEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32 LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
1l 4 | OFICIALIA © JUZGADO | |
xs 32.1 Localidad 1 |
25 | Nim Libro Mam
rr
a [ \||‘w||‘\\||
N 211 Acta Nam 32.2 Municipia o delegacion 32.3 Entidad federaliva 324 Dia__ Mes Ao/

ATENGION: EL REGISTRO CIVIL DEBE CONSERVAR ESTA 22 COPIA
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un medico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la dltima atencién o el que haya asistide el fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podra ser expedido por ofra persona autorizada por |a Secretaria de Salud.

* De acuerdo a la NOM-036-55A3-2012 en el 12.2.7 el Certit de D ion debe ser expedido antes de idas las sig) 48 horas
di és de la defuncién o que se ol au.rpo.. uglin apllqut
= Para el llenado de esne C iese con lai per un familiar o persona I del i par los

Si la defuncién ocurrié en una unldad médica recurra al expadiente 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 instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

L‘Jeﬂ.lnclﬁn La tercera copia debe nonurv.lm en la unidad médica que certificé la defuncién para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y
en el exp: linico del fallecide. Si el Certificado se expidic fuera de una unidad médica, el certificante esta obligade a remitir
ll tercera copia a ll Secretaria de Salud en un periode no mayer a 10 dias hibiles posteriores a la expedicién.

= Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, dara y legible o con méagquina 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 nimeros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

+ En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejempio: para 5 de marzo de
2016 anote 10.510.212,0, 1, 8. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida, ejemplo: si sélo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: (9.9/9.9/2.0.1.0)

. Marque con una "X” el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos numéricos, s

« Para Ias g con que tengan * se debe esp en el espacio asignado para tal fin.

+ Para los domicilios ancte: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, NGm.
Exlenor {ej. 980} e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamlenlo humano (&j. Colonia, F i i Puerto, Ejido, . Pueblo, Unidad
t ), Nombre del i Cadigo Fnstal Locali pio o ion y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido’.

» Para mas detalles del llenado de este formato, y particularidad Ite el Mannal del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.

* Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de gue 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 nacid el fallecido. Si éste nacié en el extranjero, anote & nombre del pais en el
espacio para la "Entidad federativa”.

6. ;HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcitn “SI” en caso de que el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como dnica lengua o
ademas del espafiol. Para los i de 5, pregy si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en casc afirmative
marcar [a opcién “Si°,

8. EDAD CUMPLIDA. Regisire |a edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea descenocida, pero al
menos se conoce que el(la) fallecidoa) vivie ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los i afemplo; para ido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |9|9|8| . 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 Gltimos 9.
9. ESTADO CONYUGAL. Situacién de el{la) fallecido(a) de 12 afios y mas en relacién con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pals, respecto de la

unién o imonio, incluye por lo tanto, las condici de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro Civil sera verificado su eslado conyugal. En caso
contrario seleccione “Soltero{a)”.
10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote |a direccién completa de la vivienda donde residia habitual elfla) fallecido(a). Si ésta corresponde a un pais dife a México,

anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.
11. ESCOLARIDAD. Esta preg aplica para fallecidos{as) de 3 afics y mas. Maque con una X" la opeion que indigque el nivel maximo de estudics de el(la) fallecidofa)

yen 11.1 indique sila o oi pleta. En caso contt i “Ninguna’.
12. OCUPACION HABITUAL. Ancte la owpauﬂn principal, ejempilo: ubrerota] maesiro(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 per su cuenta, i de que percibiera o no ingreses. 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 mencres de 5 afios.

13. AFIIJAOION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Margue con una “X" |a institucion a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecide(a). La opcidn “Ninguna” debe marcarse
cuando el que no tenia afiliacion a de salud.

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNGI(:N Especifique el lugar donde sucedio la defuncion. Si ésta sucedis en una unidad médica piblica o privada anote el nombre
de la misma en 14.1 y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de |a ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 58, ejempio: sila
defuncién ocurié a las 5 de |a tarde con 9 minutos, anote [1/710(9.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncién, yasea po« causas 0 por causas ext i o Vi

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin om o ge fiempo aproximado enire i le
|2 defuncién. Deje en blanco el para “Usa ivo del p i 2

FARTE I En la linea a) escriba la enfermedad, lesidn o estado patolégm que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ) y d) debe registrar las
dades o sucescs antecedenies en orden légico que dieron origen a la causa anotada en la linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b;

¥ ¢) 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

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 |, gjemplo:

= o
s DS | e

meSgmasreel  Peritonitis aguda 12 dias || |
[ !

e 16n dal doud |4 dias || |
e e = |

4 _Ulcera 1 |3 afios || J
i o e H

= . i |
BaRTEW T TTTTTTTTTmmmEmmmEsSmmsssmmssmmmsmmess 1

i e erouwms Hipertensién arterial |5 afios |
e o |

e 1 | |
ot H

21. 5| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 64 ANOS. Por ningin motivo debe dejarse sin respuestas, Marque en 21.1 una de las opciones de la

1ala 5y no omita responder las preguntas 21.2 y 21.3
22. 5| LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise nnmeduatameme a la aulandad civil. El médico legista es el

p de expedir el Certi p

a cada una de las preg de este d wnnaseala

22.1. Fue un presunto. Noorrmlarespuem a

22.3, Sitio donde ocurid la lesién, Especifi i i la defuncion.

22.4. Anote la relacion que tenia el presunto agreser con el(la) fallecido(a). i la muerte es un p icidio, escriba el p con el{la) fallecido(a) del
bl q;amp.b ) padle madre, concubino(a). En caso de no existir un parenlesoo anate “ninguno”.

22.8. Describa i ia 0 motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, gjemplo: caida de la escalera

de su casa, atropellado(a) por un autobis al cruzar la avenida.
22.7. Ancle el domicilio donde ocurrid la lesidn del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la caretera, el nimero del kilémetro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias,
26-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningdn dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opcién 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La firma del certificante es de

caracter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las fres copias).
30. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado.

ABREVIATURAS
CEN: Certificado El

de A CIE: Clasi ion Estadistica Int ional de Enf dades y F i con |a Salud. INF: Informante.
NUM: Nimero. REG: Registro.
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DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIAALA SECRETARIA
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA

LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

170000001

Modelo 2017

SECRETARIA DE SALUD FoLlo
CERTIFICADO DE DEFUNCION 170000001

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE DEL 3
FALLECIDO(A)
Nombreis) Frimer Apalida Segundo Apelida
2. FECHA DE NACIMIENTO' 3.SEX0 4 ENTIDAD DE NAGIMIENTO
| | | 1 | | | Hombre Mujer Se |
Dia Mes Afio O‘ e ‘QHW'OS Enlidad federaliva o pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6 HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignoa (g
se LENGUA INDIGENA? Mexicana ()
1 o
| | | | I | L] ieeeQOes| SO MO; gopeQe|  omd,— ——
ERAL Para menores Para mencres Rara menores Para menores Para personas .
CUMPLIDA 5 una hora e ir dia | geinano | 42 un afa o mas Seignora()
o Winutos Horas Dias WMeses Afos cumplidos
9 ps
S | Para menores de 28 dias anote: 82Semanas de |9, ESTADOCONYUGAL  Separado(a Viudo(a
2 | 81 Folio del Certificado de Nacimiento: gestacion ) P @ 0s @0, Cassdola)()g
ENl L | | Ll | Enunign lbre(),  Dhvordado(a)(),  Solterofal()  Seignora(D) g
<
L [0, RESIDENCIA HABITUAL
@ | Anote el domicilio permanente donde vivia &l fallecido (a)
H 10.1 Tipa de vialidad 10.2 Nombre de a vialidad
10.3 Nam. Exterior  10.4 NGm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humanc
10.7 Codigo Postal 0.8 Localidad 0.8 Municipio o delegacion 10.10 Enfidad federativa o pais (si residia en ol extranjero]
11. ESCOLARIDAD 111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna Oy Pressaolar (4 Primaia ()5 Secundana (D | Seleccionada es: - e
Bachillerato o i d 3 o T
CETEd O7  Profesional Qg posgrado(Dgp  Seignora(gg E ompleta (D), Incornpleta (O, [ 12.1 Trabajaba SO, No(),  Seiamora(),
13, AFILIACION Ninguna D)y 1SSSTE (D)3 SEDENA(Dj Seguro Popular ()7 ora Qg !
A SERVICIOS b
DE SALUD mss (),  PEMEX(D, SEMAR (D)5 IMSS PROSPERA(D)yg Seignoa(TD)gg : 13 1 Numero de seguridad sooial o afiiacion
14. SITIO DONDE SUCEDIG LA DEFUNGION
Via (), Ow ()
! iblical 10 12
STegy CEXOE EE0R Sy T3 7 Nombre de Ta undad médica ‘ publica Iugar
IMSS Otra unidad, me ‘ | ‘ | | Hogar Se
Proseera Op 55STEQ,  SEOENAQ)s  pitiica (e privada O 12.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) Ot FparaQo0
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 Nm. Exterior 154 Num. Interior 5.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentarmiento humano
15.7 Gedigo Postal 15 8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 1510 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. {TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. 4SE PRACTICO NECROPSIA?
[ I T | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
Dia Wes Afio Horas___ Winuos SIOH Nz Se ignora (g SOy N,
Z | 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION {Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de mrir - sjemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) Intervalo aproximado
e PARTE | en&e &l :-\%o (‘1@ la
enfarmedad y Ia
g Enfermedad, lesién o estado o ¥ Cédigo CIE
S | patologico aue produio ia :
m muerté directamente a) H ‘
3 Debida a (o coma consecuencia de) :
~ i
& | causas antecedentes [ ©! \;
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) H
existiera alguno, que i
produjeron la causa ‘
Consignada ariba, ol
encionandose en Debido a {0 coma consecuencia de)
UiMa IUgar 1a causa
d) \;
T S
Otros estados patologicos
significatives que contribuyaron a
la muerte, pera no
con |a enfermedad o estado
morboso que Ia produjo ‘
21. 51 LA DEFUNCION CORRESPONDE AUNA MUJER DE 10A54 AROS | 21.2 sLas cauisas anotadas | 213 sLas causas anotadas
! fusron complicaciones : complicaron el embarazo, : "
:: A isapulfque si lamuerte ecu;rlo ::'iran e o H P ores H mperm? 20. CAUSA. B;,’;'F"A g.EEDEFuNCIDN
embarazo (), parta(), puerperio); | part o puerperio? H Sdigo
43 dias a 11 mese No estuvo embarazada en los b N B N
después del parto o o4 hiameliuys embars brevios a la mueneO5 LSOy 2Oy 1 S0y °O2
22. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 22,3 Sitio dande ocurid fa lesicn Avea industrial(O)g ! 22.4 Anote la relacion que teria el
21F o i {taller, fabrica u 0bra= suhto agresor con ol(1a)
ue un presun i222 ‘23“‘::!‘7:: el desemperio de‘ Vivienda particular Oo Area deportiva 03 el fallecidofa)
o | Accidente(y Homicidio() g | iviornda coteciiva Calla o carratera (rancho o parce\a:
o 1 2 i(asilo, orfanato, ete) (1 (via publica) o)
2 |[suso Oy seimny, | FO1 MOz SelmeraO | st i ! =
i Esctelauoficna rea comercial o
£, 3 o ; @alsrr= Os seignoraQ' [
& 2 | 225 La defuncion fue regisirada en el & 22 6 Describa brevemente la situacién, dircunstancia o molivos en que se produja la lesion del presunto accidente, homisidio o suicidio
O & | Ministerio Publico can el acta numera:
3
€9
gz
=
& [227 Anote ol domisiio donde oourié a lesién
2 (2l ST R (T R D e 2271 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7-4 NGm. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion 22710 Entidad federativa
. | 25 nomeRE 24. PARENTESCO CON EL{LA) FALLECIDO(A)
w=
o
Nombre(s) Primer Apelldo Segundo Apallido | 1 |
25. CERTIFIGADA POR 26. 51 EL GERTIFIGANTE ES MEDICO
N Wadico tratante (0) ;  Médico legista (), Ctro médico™(D3
£ | Bmopaauorzadaporia (), Autoridsd e Qg oo O *Especiique Nimera de la cédula profesional
S [27.nomere 28. FIRMA
w
H Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apsllido
& [29,DOMICILIO y TELEFONO
S 281 Tipo de vialidad 20.2 Nombre do [a vialidad 2.3 Nom. Exierior 20,4 NGm. Inferior 29,5 Tipe d= asentamiento
H ‘ | ‘ ‘ humano
208 Nombre del asentamiento humano 20.7 Cédigo Postal 20,8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACIGN
T | ‘ 1 ‘ 1 1 ‘
25.8 Municipio 0 delegacion 29.10 Enfidad foderaliva 20 11 Teléfono TWes Afio
@ | 31. LADEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32 LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
1l 4 | OFICIALIA 0 JUZGADO | |
xS 32.1 Localidad 1 | 1
25 | Nim Libro Mam
rr
a [ 11 \||‘w||‘\\||
N 211 Acta Nam 32.2 Municipia o delegacion 32.3 Entidad federaliva 324 Dia__ Mes Ao/

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIF[CO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la ditima atencién o el que haya asistide el fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podré ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud,

* De acuerdo a la NOM-036-55A3-2012 en el 12.2.7 el Certifi de D ion debe ser expedido antes de idas las sigui 48 horas
di és de la defuncién o que se el cuerpo, segln aplique.
* Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacitn proporcionada por un familiar o persona leg del i par los
Si la defuncién ocurrié en una unidad médica recurra al expadiente clinico para obtener {o cotejar) la informacién.

* Llene en criginal y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de
L‘Jeﬂ.lnclbn La tercera copia debe mnsorv.lm en la unidad médica que certificd la defuncién para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y
en el exp: linico del fallecide. Si el Certificado se expidic fuera de una unidad médica, el certificante esta obligade a remitir

ll tercera copia a ll Secretaria de Salud en un periode no mayer a 10 dias hibiles postericres a la expedicién.

*» Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, dara y legible o con méagquina 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 nimeros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

* En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejempio: para 5 de marzo de
2016 anote 10,6 0212, 0,1 6. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves’ los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: (9.9/9.9/2.010/

. Marque con una “X" el circulo de “Se |gnnra o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, £

L Para Ias g que teng i se debe en el espacio asignado para tal fin.
* Para Fosdormclllos anole Tipe de vialidad {ej Calle, Avenida, cgmmc Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, NGm.
E:lencr {ej. 980) e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamlenlo humano {&j. Colonia, F i i Puerto, Ejido, . Pueblo, Unidad
ional), Nombre del i Cadigo Fns‘zl L i pio o ion y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio cunncudu"
. Para mas detalles del llenado de este formato, ¥yp larid Ite el Manual del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.
* Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

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

6. ;HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcion “Si” en caso de que el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como Gnica lengua o
ademas del espafiol. Para los i de 5, preg si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en casc afirmative
marcar la opcidn “Si°,

8. EDAD CUMPLIDA. Regisire 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) fallecidoa) vivie ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los i afemplo: para ido en afios anote
en el lugar para afios 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 dltimos 9.
9. ESTADO CONYUGAL. Situacién de el(la) fallecido(a) de 12 afios y mas en relacién con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais, respecto de la

unién o i io, incluye por lo tanto, las i de hechao y de derecho. Advertir al familiar que en el Regisiro Civil sera verificado su eslado conyugal. En caso
contrario seleccione “Soltero{a)”.
10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa de la vivienda donde residia habitual el{la) fallecid: Si ésta cormesp aun pais dife a México,

anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.
11. ESCOLARIDAD. Esta preg aplica para fallecidos{as) de 3 afics y mas. Maque con una X" la opeion que indigque el nivel maximo de estudics de el(la) fallecido(a)

yen 11.1 indique sila Qi . En caso cont “Ninguna’.
12. OCUPACION HABITUAL. Ancte la w.lpactbn principal, memnb ubrerota] maesiro(a), etc. En 12.1 marque |a opcién “Si” cuando el(la) fallecido(a) contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o per su cuenta, i de que percibiera o no ingreses. Marque “No” cuando el{la) fallecido(a) se dedicaba a

quehaceres del hogar o culdades de los hijos, a estudiar, |uh||ado¢a) rentista, elc. No aplica para menores de 5 afios.

13. AFILIACION A LOS SER\FIGIOS DE SALUD. Marque con una "X |a institucién a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido{a). La opcién “Ninguna™ debe marcarse
cuando el que el no tenia afiliacion a de salud,

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

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote |a 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 ocurmié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1/710(9.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncién, yasea po« causas 0 por causas ext

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin om o de fiempo aproximado e
|a defuncién, Deje en blanco el para “Uso ivo del p i "

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesidn o estado patoldgico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d) debe registrar las
i dades o sucescs antecedenies en orden légice que dieron origen a la causa anotada en la linea a). Coma 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 |a linea se debe o es

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;

= Co v
T P | e
mepossrke | peritonitis ngudn 12 dias || |
Dot o o -
it s [ w _Perforacié del doua ! 4 dias || J
remen oo e BT L - i
Coraguia vota o Ulcera 1 |3 afos J
0 g et '
______________ 2= = =} |
1
e Hipertensién arterial | 5 afios |
Com i st 6 445 . |
2l o L
21. 51 LA DEFUNCIGN CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 64 ANOS. Por ningin motive debe dejarse sin respuestas. Margue en 21.1 una de las opciones de la
1ala 5y no omita responder las preguntas 212 y 21.3
22.51 LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise mmedlatamerma a la aulundad civil. El médico legista es el resp de expedir el C: P
a cada una de las preg de este do conbase alal
22.1. Fue un presunto. Noorrmlarespuem i
22.3. Sitio donde ocurid la lesién, Especifi ne i la defuncion.
22,4, Anote la relacion que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Si la muerhe es un icidio, escriba el p con el(la) fallecido(a) del
bl a;ampm ) padle madre, concubine(a). En caso de no existir un perenmoo anote “ninguno”.
22.8. Describa 5 ia 0 motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, gjemplo: caida de la escalera

de su casa, atropellado(a) por un aLrtahus al cruzar la avenida.
22.7. Anote el domicilio donde ocurrid la lesidn del presunto accidente, homicidio ¢ 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 ningdn dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opcidn 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anctar el nimero de su cédula profesional. La firma del cerificante es de

caracter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las fres copias).
30. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y affo de expedicién del Certificado.

ABREVIATURAS
CEN: Certificado El

de A CIE: Clasi ién Estadistica Int ional de Enfs dades y F i con |a Salud. INF: Informante.
NUM: Nimero. REG: Registro.
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(LLENESE INDEPENDIENTEMENTE DE LAS SEMANAS DE GESTACION)

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
5. ATENCION PRENATAL

REEES 2 EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 2 Total de consultas
GESTACIONAL Espontanea(0); Reproduccion asistiia(D) | 5.1 Recibio atencian prenatal recibidas
P Si No
Hombre()y Muer();  Se ignora(D)g 4.1 El embarazo fue O 2
Semanas Sramas unico(CYy  Gemelar(), Tres o mas(D)g seignora (Dg

6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO : 7.1 Estado de la piel del producto | 7.2. ;Se practicé necropsia? | 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION

Normal Antes del partol Fi i .
G % Eth’l‘:f:a\)o‘ M““”‘O?g SO MO (L Lo oo L]

o
wo| compicade (D, Durante el parta0) 5 Dia Mes Afo Hora  Minutos
on
© § [ 9. DOMICILIO DONDE OCURRIG
o A A
g g LAEXPULSION O EXTRAGCION 9.1 Tipo de vialidad 9.2 Nombre de la vialidad 9.3 Nom. Exterior 8.4 Num. Interior
a-
o w
E E 9.5 Tipo de asentamiento humano 9.6 Nombre del asentamiento humano 9.7 Cadigo Postal
0
w 5 0.8 Localidad 9.9 Municipio o delegacion ©.10 Entidad federativa
& < | 10. SITIC DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION o om0 )
28| secretaria IMSS PEMEX SEMAR| Unidad dical A0 garI12
3 E de Salud O Os Os O :‘rfzgzog 10.1 Nombre de la unidad medica e 9
H se
mss ISSSTE SEDENA Ofra unidad § ogar Ot Osa
wss O westeQ), seomaQy lgumdai(, - [ |} oOn oo
2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) H
1. LQUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? 12.51 SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
Medico gineca-obstetra(C);  Otomedico(Q);  Enfermera(D),  Partera(D);  Oto(0),  Seignora(D)g Os 'oN Qs seignora(g
13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 14. VIOLENCIA 114.2 ¢ Ancte la relacién que tiene el presunto agresor
Parto | i C Fi Se 14.1 ;La muerte fetal fue consecuencia de E coh la madre?
arto vaginal espon aneo(Qg esirea() orceps Oy ignora(g un acte de violencia hacia la madre? |
oiro* (O “Especifique SO, N, Seigon(y [
15. ANOMALIAS, MALF 0 DEFECTOS ENITOS DEL PRODUCTO CODIGO CIE
Uso exclusi
a) [
codificador
b)
|76 CAUSAS BE LA MUERTE FETAL [Ancle Una soia causa en cada rengion. Evile senalal Modos e MOfil -jempio. pare Cardiaco, asienia, Especifique si la
'-! i de la i fetal, ete.) causa fue:
W | PARTE| MATERNA | FETAL i
i | Condicion fetal o materna —_— Gédigo CIE
w | que causd directamente la Oy, Qe
| lamuere a)
o Debido a (0 Gomo consecuencia de}
b
; Condiciones fetales o O Os
matemas que originaron
o | B s Debido a (o como consecuencia de)
O | mencionandose en e O | Oa
@ | akimo lugar la causa ) 4 o —
& | basica Debido a (o coma consecuencia de)
>
[}
x
2 ) o, |0 |
(PARTEN oo oo oo oo oo oo mm oo o e e r « \N
Otros estados patolagicos 1Oy 0. |
significativos del feto © de la madre
que contribuyeron a la muerte, pero
na relacionados con la enfermedad
Badinio marbees ave s o 2 O | O |
17. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE ‘ ‘ ‘ |
18. NOMBRE
Nompre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
19 CURP 20. NACIONALIDAD Se ignora
: Mexicana () ere O
0 1 O T e e e e e se inora Ogg o), >
21, (HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afos) | 23. ESTADO CONYUGAL
E siQ N,  seignoa(y Enunion lbre(D),  Separada((); Divorciada(Q); Vida(D),  Sotera();  Casada(Q) seignora(D)g
=]
=E( 24, RESIDENCIA HABITUAL Ancte el domicilio y teléfono permanente donde vive la madre
< - - - -
d 24.1 Tipo de vialidad 24.2 Nombre de la vialidad 24.3 Nim. Exterior  24.4 Num, Interior
a L 1 | 1 | |
8 24 5 Tipo de asentamiento humano 24 6 Nombre del asentamiento humano 24.7 Codigo Postal
I I O O
a 24,5 Localidad 24.8 Municipio © delegacion 2410 Entidad federativa o pais (sl reside en €l extranjero) 24,11 Telefono
25 ESCOLARIDAD 125.1. La escolaridad selecrionada es: | 26. OCUPACIGN HABITUAL
Ninguna (0);  Preescolar D)y, Primaria (D), Secundaria (g | | %ﬁomOgg
Complata
! pleta (O, Oz - - -
Bachileratoo ()7 Profesional Oy Posgrado (g Seignoa Ogg 1 26.1 Trabaja actuaimente
preparatoria o ) | siQ (),  seignora()y
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD 27 .1 Numero de seguridad social o afiliacion 28. NUMERO DE EMBARAZOS
ninguna(D); 1sssTEQ),  SEDENA)5 Seguro Popular (07 ora(g (incluye el actual)
wmss(),  PemEx(),  semar()g  MssPROSPERA(Dy,  Seignora(Dy se ignora (O gg
29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HLIOS (AS) 30. ¢VIVE LAMADRE? | 30.1 En caso negativo, escriba el numero de folio del
Cerlificado de Defuncion:
29.1 Nacidos Muertos (as} Seignora(Dgg 203 Sobrevivientes seignora(gg SOy w0, Ll | |
29.2 Nacidos Vivos (as) seignora( g 1
o 1. NOMERE 32. PARENTESCOQ CON EL PRODUCTO
z
oZ
Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido |
33. CERTIFICADA POR 34. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Medico tratante (), . ozg; medmcu‘ Qs suterigad cvar O
e ersona autorizada por .
Medieolegs®® (3> [a‘Secretaria oa saita Oa o' Oy “Especifique Nimero de la cedula
35. NOMBRE
w
bk - -
w E Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido
a
o O [ 36 DomiciLio
ow
EE
sk Tipo de vialidad 36.2 Nombre de la vialidad 363 Nam. Exterior 36.4 Num. Interior
© S N O
36.5 Tipo de asentamiento humano 36.6 Nombre del asentamiento humano 36.7 Codigo Postal
36.8 Localidad 36.9 Municipio o delegacion 36.10 Enlidad federaliva
37. TELEFONO 38. FIRMA. 38, FECHA DE CERTIFICACION

\
Dia Mes Afio /

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

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; LAMUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION, EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SEIE:IAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL GORDON UMBILICAL © MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCIOM VOLUNTARIA, (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

* Debe ser expedido por un médico, preferentemente por ¢l que atendid la expulsién o extraccién, sin importar las semanas de gestacién. En los lugares donde
no haya médico, podra ser expedido por otra persona auw-zada por la Secretarla de Salud,

« Para el llenado de este Certificad li eon lai 1 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 informacién,

» Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para tramitar el

permisc de inhumacién o cremacidn. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificd la muerte fetal para integrar la informacién de

mortalidad del Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la madre. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad meédica, el

certificante esta obligade a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periedo ne 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. Mo use abreviaturas.

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las coplas, verifique que la informacién se pueda leer claramente hasta

la ditima copia. En el caso de nimeres ulilice ardbigos (0,1.2,....9)

* En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y aflo. Complete con cero a la izquierda para los dlas y meses de un d\gno ejemple; para 1 de
septiembre de 2016 anate |01(09 |20 16, Regi incluse i ién parcial, llenanda con “nueves” los ios de la inf ida, ejemplo;
si es posible caleular sélo el afio de la expulsién o exlrseclon (2018), anote:|98] 98 8] 20 18/

» Margue con una “X" sobre el circule 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 igrmna’ o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos i so6lo cuando se desconozca la i 160y

* Para los domicilios anot Tpo devlalu:lad le] Calle Avamda Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nim, Exterior (ej. 980)
& interior si aplica (21, 24, G5), Tq:lndaasentamsnbuhumancl {ej. Colonia, Fraccionamiento, F'uertn Eud’cl Ram:herla Pueblo, Unidad Habitacional), Mombre del asenta-
miento, Cédigo Postal, Localidad, ] ion y Entidad iva. Evite anotar , @n su caso use referencias.

+ Este documento no debe llevar tachaduras ¢ enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracitn del a, en P , contando a partir de la fecha de |a dltima menstruacion
hasta el momento de la extraccién o expulsion del pluductu
3. PESO, Ancte en gramos el peso del p sielp pesa 450 gramos, ancte (0,4 |5 .0, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

1,2/0.0. No registre con otra un:dad de medlda (lkg = 1000 gramos).

5. ATENOIéN 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
€l total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

§. ESTEEMBARAZOFUE. Se i COMma er i agquel en donde la evolucion normal en el se ve alterada por patologi
de la paciente y/o el producto, Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.

7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRDDUBTD Especificar el estado de |a piel al momento de la expulsion o extraccion; la piel macerada se refiere auna
piel palida, , con ién superficial que al tocarla se separa.

7.2 4SE PRAGTIOS NEDRDPSIA” Malque si se practicd o no necropsia al producto.
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Ancte la hora de |a ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 59 ejemplo: si ocurrio a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6/0 5/,

10. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrio la expulsién o extraccién del producto. Si esta ocurrid 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).

12. SI1SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsion o ion fuedeunp de menos de 500 gramos de peso, o menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Espontaneo, si no se realiza accién para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por pr ipcion médica. Si esta preg no responda la pregunta 13,

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Sila expulsian o extraccién fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o mayor a 22 deg 1. i elp imiento emp . Si marca la opeion "otro” describa el procedimiento usado.

Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 12
14, (LAMUERTE 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) agreson(a) con la embarazada, ejemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote "ninguno”.
16. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Ancte una sola causa en cada rengldn, 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|. Enla linea a) escriba la condicién del producto o de la madre que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d) debe
registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la linea a).
PARTE Il. Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢} se indica la leyenda: “debido a, (o como consecuencia de”), lo cual indica que la causa
que anocte 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 pude haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, ejemplo:

TV CATRAS OF LA NURATR FETAL (/i v o 7 0 g 3 Sl ek 0 s orehs et o v w1} O |
e worvms | v | Coan Cit
ot By ﬁﬂfﬁ:ﬂaﬂmﬁntraventricular w0, @
" — Hipoxia intrauterina O @
s b =

. Insuficiencia placentaria N & |Os
pertension gestacional N O
@ |0

"0 |0 |

24. RESIDENCIA HABITUAL. Ancte |a direccién completa de |a vivienda donde reside habitualmente la madre. Si ésta corresponde a un pais

diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombra,

25. ESCOLARIDAD. Marque la opeitn 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 opclon Nlnguna

26. OCUPACION HABITUAL. Ancte la ¥ 1P o obrera tra, etc. En 26.1 rnarqua la opuén “Si" cuando la madre cuente

con un trabajo o laboraba en un negocio famlllar o por 5u cuenta, ind i de que p © no ingl . Marque “Mo” cuando
la madre se dedigue a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, rentista, etc.

27. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la institucién a la que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe

cuando el i manifieste que la madre no tenga afiliacion a servicios de salud. En 27.1 anote el nimero de afiliacion de la opeién
donde la madre recibio la atencion, aseglrese que éste guarde correspondencia con la opcidn registrada en la pregunta 27.

29. ENLOS 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,

30. JVIVE LA MADRE?. Seleccicne “No”, si la madre fallecié antes de |la expedicion de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el nimero

de folic del Certificado de Defuncidn.

33-38. DATOS DEL CERTIFICANTE. Mo omitir ningun dato que lo identifique. La firma es de caracter obligatorio, debe ser autografa y se
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.

39, FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado.

ABREVIATURAS
INF: Informante. CIE: Clasificacion E: ica Inter i de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
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(LLENESE INDEPENDIENTEMENTE DE LAS SEMANAS DE GESTACION)
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

U sExe 2 EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL ol de comeulas
GESTACIONAL Espontaneo((); Reproduccion asistiia(D)y | 5.1 Recibio atencian prenatal i
i si No
Hombre(D);  Mujer(D),  Se ignora(D)g 4.1 El embarazo fue g 2
=0 T unico(C)y  Gemelar(), Tres o mas(D)g se ignora (D ! L1 |
6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO | 7.1 Estado de |a piel del producto | 7.2. ;Se practicé necropsia? | 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION 0 EXTRACCION
Normal (0). Antes del parto() o !
1 1 1 Fresca H "
. i tNmma\)O‘ macerasa()y SOy NeQn | | 4 |y oy ) Ly ]
wo| compicada (D), Durante &l parta() 5 i i Dia Mes Afio Hora  Minutos
on d .
© & [ DOMICILIO DONDE OCURRIG
(2] A h
g g SAEREULSIOND B ACE ION 9.1 Tipo de vialidad 9.2 Nombre de la vialidad 9.3 Nom. Exterior 8.4 Num. Interior
a-
o w
E E 9.5 Tipo de asentamiento humano 8.6 Nombre del asentamiento humana 9.7 Codigo Postal
=0
ay 0.8 Localidad .9 Municipio o delegacion ©.10 Entidad federativa
3 E 10. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION o or )
£ Q8| secretaria IMSS| PEMEX SEMAR| Wiy ihiical 10 gar (12
= E detau O O Os O Em‘;zog 10.1 Nombre de [a unidad medica i 2
g Se
mss ISSSTE SEDENA Ofra unidad § hogarOhnt Osa
s O, wssteQ), s a0, ||| L1 11| | i rowOn S
2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) :
1. QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCIGN? 12.51 SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
Medico gineco-obstetra(D),  Otomedico()g  Enfermera((),  Partera(D);  Oto(Q),  Se ignara(D)g Os N O seignora()g
13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 14. VIOLENCIA 1 14.2 ¢ Anote la relacién que tiene el presunto agresor
14.1 gLa muerte fetal fue consecuencia de 1 ?
Parlo vaginal espnmaneuo5 Gesarea(() Fmepsoz Se u;rmrac)5 B toae ot o o o | con la madre?
otro* () “Especifiue sQ, W, seigwn( | L 1 |
15. ANOMALIAS, MALFORMACIONES O DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO CODIGO CIE
a)
b)
|76 CAUSAS BE LK MUERTE FETAL [Anole Una soia causa en cada rengion. Evile senaial Modos 0 MOfil -Sjempio. PAre Cardiaco, asienia, Especifique si la
;E i de la i fetal, etc. causa fue
W | PARTE| MATERNA | FETAL sdi
i | Condicion fetal o materna — Gédigo CIE
w | que causd directamente la (), Qe
E la muerte. a)
o Debido a (0 omo consecuencia de
= b
j Condiciones fetales o b) OT OZ
matemas que originaron
q | et Debido a (o como consecusncia de)
O | mencionandose en e O | Oa |
@ | akimo lugar la causa ) .
& | basica Debido a (o como consecuencia de)
>
[}
<
2 . O, |0 |
S A
Ofros estados patolagicos 1O, (@7 |
significativos del feta © de la madre
que contribuyeron a la musrte, pero
na relacionacos con la enfermedad
D 2 O | Os |
17. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE ‘ ‘ ‘ |
18. NOMBRE
Nomhre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
19 CURP 20. NACIONALIDAD Se lgnora ()
Mexicana (),
Y O T B A Y= " e S
21. (HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afos) | 23. ESTADO CONYUGAL
HIJ si). N,  seignoa(y Enunion libre(D),  Separada((); Divorciada(D); Vida(D),  Sotera(D);  Casada(Q) seignora(D)g
=]
g 24, RESIDENCIA HABITUAL Ancte el domicilio y teléfono permanente donde vive Ia madre
< = = =
d 24.1 Tipo de vialidad 24.2 Nombre de la vialidad 24.3 Nim. Exterior  24.4 Num, Interior
a L 1 | | |
@ 245 Tipo de asentamiento humana 246 Nombre del asentamiento humano 2477 Gédigo Pastal
o [ o
I O Y O
a 24.6 Localidad 24.8 Municipio © delegacion 2410 Enlidad federativa o pais (sl reside en &l extranero) 24 11 Telefono
25 ESCOLARIDAD 1251, La escolaridad seleccionada es: | 26. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (0)y  Preescolar (D), Primaria(D)y  Secuncaria(D)s | | %ioraan
Complata
! pleta (O, Oz - -
Bachileratoo ()7 Profesional Qg Pasgrado O Seignora Ogg 1 261 Trabaja actuaments
preparatoria O ) d s, (),  Seignora(D)y
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD 27.1 Numero de seguridad social o afiliacion 28. NUMERO DE EMBARAZOS
ninguna()y  1ssSTEQ),  SEDENAQ)s seguro Popular ()7 oraQg (Pl ecleie)
wmss(),  PEmEX(),  semaR()g  IMss PROSPERA(D,, Seignoa(Dg se ignora (O gg
29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HLIOS (AS) 30. ¢VIVE LAMADRE? | 30.1 En caso negativo, escriba el numero de folio del
20.1 Nacidos Muertos (as) || | Seignora(D)gg 203 sobrevivientes seigroaQgg | ¢ Or w0, Cerificado de Diefuncion
29.2 Nacides Vivos (as) seignora( gg | | [ | | | | |
T u | 1 nomere 32. PARENTESCO CON EL PRODUCTO
z
oZ
Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido |
33. CERTIFICADA POR 34. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante () otro médice Oy Auteridad et O
e Persona autorizada por .
B S I e o' (g “Especiique Nimero de la cédula
35. NOMBRE
w
ok - -
w E Nombra(s) Primer Apellido Segundo Apellido
a
o © [ 36 DomiciLIO
ow
EE
kL 36.1 Tipo de vialidad 36.2 Nombre de la vialidad 363 Nam. Exterior 36.4 Num. Interiar
= I )
36.5 Tipo de asentamiento humano 36.6 Nombre del asentamiento humano 36.7 Codigo Postal
36.8 Localidad 36,8 Municipio o delegacion 36.10 Enlidad federaliva
37. TELEFONO 38. FIRMA. 38, FECHA DE CERTIFICACION

1 L 1 | L L
Dia Mes Afio /

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTA 1° COPIA AL INEGI
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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 © MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

+ Debe ser expedido por un médico, preferentemente per el quo atendié la expulsion o extraccién, sin imporiar las semanas de gestacién. En los lugares donde
no haya médico. podra ser dido por otra por la fa de Salud.

« Para el llenado de este Certi i con lai ionada per la madre, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica
recurra al expediente clinico de la madre para cbtener (o coteja r) la informacién.

# Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para tramitar el

permisc de inhumacién o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificd la muerte fetal para integrar la informacién de

mortalidad del Sector Salud y i an el expediente clinico de la madre. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad meédica, el

certificante esta obligade a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periedo ne mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.

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

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacién se pueda leer claramente hasta

la dltima copia. En el caso de nimeros utilice ardbigos (0,1.2,...9).

* En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y aflo. Complete con cero a la izquierda para los dlas y meses de un d\gno efemplo: para 1 de
septiembre de 2016 anote |0 1|09 |20 1 6| Registre incluso informacién parcial, llenande con “nueves” los ios de la i ida, ajemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsidn o extraccion (2016), anote: | 99| 9 8l 2

= Margue con una “X" sobre el circule corespondiente a la respuesta.

* Para las preguntas con i que tengan * i se debe i en el espacio asginado para tal fin,

. Marqua con una “X" el circulo de “Se ngmra o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos i solo cuando se la i =1

. Paralusdomv; sarnl Tmo davlall:lad le] Calle, Avamda ‘Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Mam. Exterior (ej. 980)
& interior si aplica (21, 2A, G5), Tpndaasentamlamuhumano {ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejl:k: Rancheria, Pueblo. Unidad Habitacional), Nombre del asenta-
miento, Cédigo Postal, Localidad, i -] ion y Entidad iva. Evite anotar i i , @n su caso use referencias.

» Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del 3 en P , contando a partir de la fecha de |a dltima menstruacion
hasta el momento de la extraccién o expulsion del pmductc
3. PESO, Anote en gramos el peso del p X plo: si el p pesa 450 gramos, anote [0 .4 |5 .0/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

1,3/0.0. No registre con otra umdad de meduda {1kg.= 1000 gramos).
5. 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
€l total de consultas recibidas durante todo el embarazo.
& ESTE EMBARAZO FUE. Se ifica como I aquel en donde la evolucion normal en el se ve alterada por p i
de la paciente y/o el producte. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.
7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especrﬁcar el estado de la piel al momento de la expulsion o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel palida, , con on o P ial que al tocarla se separa.
7.2 4SE PRAGTIOS NEOROPSIA? Marque si se practicd o no necropsia al producto.
g, FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Ancte 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 ocurrit a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6/0 5.
10. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ccurrid la expulsién o extraccion del producto. Si esta ocurria en una unidad
médica publica o privada anote el nombre de la misma en 10.1 y en 10.2 |a Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
12. SISE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Sila on o ion fuedeunp de menos de 500 gramos de peso, o menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Espontaneo, si no se realiza accién para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por pr ipcion médica. Si esta preg no resp la preg 13.
13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPUI..SICIN D EXTRACGION Sila expulsion o extraccion fue de un producto de rnas de 500 gramos de peso o igual
© mayor a 22 deg . elp P . Si marca la opeidn “etro” describa el procedimiento usado.
Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 12
14, (LAMUERTE 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) agreson(a) con la embarazada, ejemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno’”.
16. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada rengldn, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de |a derecha si ésta
fue atribuida 3 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 enfi lades o sucesos jentes en orden cr oglco que dieron origen a la causa anotada en |a linea a).
PARTE Il. Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢} se indica la leyenda: “debido a, (o como consecuencia de”), lo cual indica que la causa
que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la embarazada o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas tadas en la PARTE |, ejemplo:

AR i i o e e | e |
:ll’!(. o Marpens | egra, Conbgn OO
o fffif:gia : ntraventricular W Oy @

Comerenmnn: f, _ Hipoxia intrauterina LeTH -

m&vx‘v‘ [Ty ——

=, { . __Insuficiencia placentaria o @ O
CT———T]

| — N .IH'.. = .F.ER?:‘?R === .?Ec.é'.o.r:a.}... T .':.?fl.f'f .m‘.
PARTEN
FETEET., Tabaquishe " e e
[ttt "0 |0: |

24. RESIDENCIA HABITUAL. Anote |a direccion completa de la vivienda donde reside habitualmente la madre. Si ésta corresponde a un pais

diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombra.

25. ESCOLARIDAD. Margue la opcion gue 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 opclan Nlnguna

26. OCUPACION HABITUAL. Ancte la ocup 1p o obrera tra, etc. En 26.1 marque Ia opubn “Si” cuando la madre cuente

con un trabajo o laboraba en un negocio farmhar o pnr 5u cuenta, ind Ji de que p © no ingl Marque “No” cuando
la madre se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de los huos. a estudiar, rentista, etc.

27. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Margue con una “X" la institucién a la que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe

cuando el infi manifieste que la madre no tenga afiliacion a servicios de salud. En 27.1 anote el niumero de afiliacion de la opcion
donde la madre recibio la atencion, aseglrese que éste guarde correspondencia con la opcidn registrada en la pregunta 27.

29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS{AS). Anote el nimero de hijos nacidos vives que ha tenido la madre,

independientemente de si a la fecha estén vivos o no y cudntos hayan nacido muertos,

30. (VIVE LAMADRE?. Seleccione "No”, si la madre fallecié antes de la expedicion de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el numero

de folic del Certificado de Defuncidn.

33-38. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningun dato que lo identifique. La firma es de caracter obligatorio, debe ser autdgrafa y se
recomienda se plasme en original en los cuatro tantos del Certificado. Para el caso de certificantes médicos, es obligatorio anotar el numero
de su cédula profesional.

39, FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicién del Certificado.

ABREVIATURAS
INF: Informante. CIE: Clasificacion ica Internaci de Enfer yP F i con la Salud.
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(LLENESE INDEPENDIENTEMENTE DE LAS SEMANAS DE GESTACION)
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

A SExe 2 EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL ol de comeulas
GESTACIONAL Espontaneo((); Reproduccion asistiia(D)y | 5.1 Recibio atencian prenatal e i
i si No
Hombre(D)y  Mujer(D),  Se ignora(D)g il Elem o 1 2
Semanas Gramas unico();  Gemelar(D), Tresomas()y se ignora (D !
6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO | 7.1 Estado de |a piel del produclo | 7.2. ;Se practicé necropsia? | 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION 0 EXTRACCION
Normal (0). Antes del parto() s !
1 1 1 Fresca H "
. i tNmma\)O‘ macerasa()y i SOy NoQp | | 4 | oy ) Ly ]
wo| compicade (D), Durante el parta) 5 i i Dia Mes Afio Hora  Minutos
on d .
© & [ DOMICILIO DONDE OCURRIG
(2] A A
g g SAERELLSIOND EOEACE ION 9.1 Tipo de vialidad 9.2 Nombre de la vialidad 9.3 Nom. Exterior 8.4 Num. Interior
a-
o w
E E 9.5 Tipo de asentamiento humano 8.6 Nombre del asentamiento humano 97 Codigo Postal
=0
un 0.8 Localidad .9 Municipio o delegacion ©.10 Entidad federativa
3 E 10. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION o or )
28| secretaria IMSS| PEMEX SEMAR| Wiy bical A0 lugar 12
3 E R O Os Os O ;‘rfzggog 10.1 Nombre de [a unidad medica i 2
g Se
mss 1 Oa 1855TEQ), sEoema(Q),  Sliaundad (), [ | ‘ [ [ | [ | | [N @ TI--(@ %}
102 Clave Unica de Establecimientos de Salud {CLUES) H
1. LQUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? 12.51 SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
Medico gineco-obstetra(D),  Otomedico(()y  Enfermera((),  Partera(D);  Oto(Q),  Seignara(D)g Os - O seignora(g
13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 14. VIOLENCIA 114.2 ¢ Anote la relacién que tiene el presunto agresor
Park | it G F S¢ 14.1 ¢ La muerte fetal fue consecuencia de E coh la madre?
arto vaginal espontaneo()s esarea(() orceps(), s ignora(D)g itk gl
oiro* (), “Especifique s, N,  Seignora()g |l 1 |
15. ANOMALIAS, MALFORMACIONES O DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO' ODIGO [
a) I B | 5 |
or |
0) I | i
|76 CAUSAS BE LK MUERTE FETAL [Anole Una soia causa en cada rengion. Evile senaial Modos de MOfil -Sjempio. Pare Cardiaco, asienia, Especifique si la
= [ de la emo-fetal, ete. causa fue
W | PARTE| MATERNA | FETAL sdi
i | Condicion fetal o materna — Gédigo CIE
w | que causd directamente la Oy, Qe
E la muerte. a)
o Debido a (0 Gomo consecuencia de
= I}
5 Condiciones fetales o b) OT OZ
matemas que originaron
a9 | et Debido a (o como consecusncia de)
O | mencionandose en e O | Oa |
@ | akimo lugar la causa )
& | basica Debido a (o como consecuencia de)
>
[}
<
2 ) O, |0 |
SO — - -~
Ofros estados patolagicos Oy (@7 |
significativos del feta © de la madre
que contribuyeron a la musrts, pero
na relacionacos con la enfermedad
e 2 O | Os |
17. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE ‘ ‘ ‘ |
18. NOMBRE
Nomare(s) Primer Apellido Segundo Apellido
19 CURP 20. NACIONALIDAD Se lgnora ()
Mexicana (),
Y R T B B YY" e S
21. (HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afos) | 23. ESTADO CONYUGAL
HIJ si) N,  seignoa(Dy Enunion lbre(D),  Separada((); Divorciada(D); Viwda(D),  Sotera(D);  Casada(Q) seignora(D)g
o
g 24, RESIDENCIA HABITUAL Ancte el domicilio y teléfono permanente donde vive Ia madre
< = = =
d 24.1 Tipo de vialidad 24.2 Nombre de la vialidad 24.3 Nim. Exterior  24.4 Num, Interior
a L 1 | | |
g 24.5 Tipo de asentamiento humana 246 Nombre del asentanients humano 24.7 Godigo Postal
I O Y O
a 24,6 Localidad 24.8 Municipio © delegacion 2410 Entidad federativa o pais (sl reside en &l extranero) 24 11 Teléfono
25 ESCOLARIDAD 125.1. La escolaridad seleccionada es: | 26. OCUPACIGN HABITUAL
Ninguna (0);  Preescolar (D), Primaria(D)y  Secuncaria(D)s | | %ioraan
GComplata
! pleta (O, Oz - -
Bachileratoo ()7 Profesional Qg Posgrado (g Seignoa Olgg 1 26.1 Trabaja actuaiments
preparatoria O ) d s, No(),  Seignora(D)
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD 27.1 Numero de seguridad social o afiliacion 28. NUMERO DE EMBARAZOS
Ninguna(Q); 185STEQ),  SEDENAQ)S Seguro Popular (07 ora(g (incluye el actual)
wmss(),  PemEx(),  semaR()g  IMssPROSPERA(D,, Seignoa(Dg se ignora (O gg
29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HLIOS (AS) 30. ¢VIVE LAMADRE? | 30.1 En caso negativo, escriba el numero de folio del
Certificado de Defuncion:
29.1 Nacidos Muertos (as) Seignora(D)gg 203 Sobrevivientes seignora()gg SOy w0, L L |
29.2 Nacides Vivos (as) seignora( gg 1
ol 31. NOMBRE 32. PARENTESCO CON EL PRODUCTO
z
oZ
Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido |
33. CERTIFICADA POR 34. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante (), otro médice Oy Auteridad e O
e Persona autorizada por .
MeleEn gy, — EEE ey o' (g “Especifigue Numero de la cédula
35. NOMBRE
w
ok n -
w E Nombra(s) Primer Apellido Segundo Apellido
a
o O [ 36 DomiciLIo
ow
EE
L 36.1 Tipo de vialidad 36.2 Nombre de la vialidad 363 Nam. Exterior 36.4 Num. Interiar
2 L1t 11 |
36.5 Tipo de asentamiento humano 36.6 Nombre del asentamiento humano 36.7 Codigo Postal
36.8 Localidad 36.9 Municipio o delegacion 36.10 Enlidad federaliva
37. TELEFONO 38. FIRMA. 39, FECHA DE CERTIFICACION

1 L 1 | L L
Dia Mes Afio /

ATENCION: EL REGISTRO CIVIL DEBE CONSERVAR ESTA 2* COPIA
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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 per el quo atendié la expulsion o extraccién, sin imporiar las semanas de gestacién. En los lugares donde
no haya médico, podra ser dido por otra por la Ta de Salud.

« Para el llenado de este Certi i con lai id ionada por la madre, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica
recurra al expediente clinico de la madre para cbtener (o coteja r) la informacién,

» Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para tramitar el

permisc de inhumacién o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificd la muerte fetal para integrar la informacién de

mortalidad del Sector Salud y p i an el expediente clinico de la madre. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad meédica, el

certificante esta obligade a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periedo ne mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.

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

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacién se pueda leer claramente hasta

la dltima copia. En el caso de nimeros utilice ardbigos (0,1.2,...9).

* En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y aflo. Complete con cero a la izquierda para los dlas y meses de un d\gno ejemple: para 1 de
septiembre de 2016 anote (01|09 |20 1 6. Regi inclusa i i6n parcial, Il do con “nueves” los ios de la inf; ig ida, ajemplo;
si es posible calcular sélo el afio de |a expulsian a extraccion (2016), anote:|99] 9 91 2016/

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

* Para las preguntas con i que tengan * i se debe i en el espacio asginado para tal fin.

. Marque con una “X" el circulo de “Se ngrmra o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, s

Tlpo davlah:lad [e] Calle, Avamda ‘Camino, Carretera, Diagenal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de |a vialidad, NOm. Exterior (ej. $80)
& interior si aplica (21, 2A, G5), Tpndaasentamnamuhumano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Pumn E]ld'q Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del asenta-
miento, Cédigo Postal, Localidad, i [:] ion y Entidad iva. Evite anotar i , @n su caso use referencias.

» Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracién del ) en p , contando a partir de la fecha de |a Gltima menstruacion
hasta el momento de la extraccién o expulsion del pmductu
3. PESO, Ancte en gramos el peso del p b I sielp pesa 450 gramos, ancte (0,4 |5 0, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

1,3/0.0. No registre con otra urudad de medlda {1kg.= 1000 gramos).
5. 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 ifica como pli agquel en donde la evolucion normal en el se ve alterada por p Qi
de la paciente y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.
7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRDDUBTO Especrﬁcar el estado de la piel al momento de la expulsion o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel palida, , con [+] P ial que al tocarla se separa.
7.2 4SE PRAGTIOS NECROPSIA? Marque si se practicd o no necropsia al producto.
g, FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Ancte 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 ocurrio a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6/0 5/,
10. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurris la expulsién o extraccion del producto. Si esta ocurrid 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).
12. SISE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Sila on o ion fue de un p de menos de 500 gramos de peso, o menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Espontaneo, si no se realiza accion para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por pr ipcion médica. Si esta preg no resp la preg 13.
13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPUI..SICIN D EXTRACGION Sila expulsion o extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o mayor a 22 deg iy elp P . Si marca la opeion "otro” describa el procedimiento usado.
Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 12
14. (LAMUERTE FETAL FUE CONSECUENCIA DE UN ACTO DE VIOLENCIA? En 14.1 anote una X" en la opcidn “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) agreson(a) con la embarazada, ejemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.
16. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada rengldn, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de |a derecha si ésta
fue atribuida 3 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 ¢} 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, paro que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, ejemplo:
P e T |
,:;‘:“"‘ Wimw:  Hemorragia intraventriecular - Oy @
G R e —
Concknen i § ,, _ Hipoxia intrauterina LeTH -
potrnas gt segmaren | it s o conamam 1
e s . Insuficiencia placentaria W @ [O2
Tetats 12 s o ooy
.........-...:‘...E'.i... uns"“}....?Ec.!.".o.r:a.}.................I:-?z.;..o.:.ml.
En
g;%un?;um Jabaculsmo v @, |0s
i b e =0, |0: |

24. RESIDENCIA HABITUAL. Anote |a direccion completa de la vivienda donde reside habitualmente la madre. Si ésta corresponde a un pais

diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

25. ESCOLARIDAD. Margue la opcion gue indigue 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 opclan Nlnguna

26. OCUPACION HABITUAL. Ancte la ocup 1p o obrera tra, etc. En 26.1 marque Ia opubn “Si” cuando la madre cuente

con un trabajo o laboraba en un negocio famlllar o pnr 5u cuenta, ind Ji de que p o no ingl . Marque “Mo” cuando
la madre se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de los huos. a estudiar, rentista, etc.

27. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Margue con una “X" la institucién a la que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe

cuando el i manifieste que la madre no tenga afiliacion a servicios de salud. En 27.1 anote el niumero de afiliacion de la opcion
donde la madre recibid la atencion, aseglrese que éste guarde commespondencia con la opcidn registrada en la pregunta 27.

29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS{AS). Anote el nimero de hijos nacidos vives que ha tenido la madre,

independientemente de si a la facha estén vivos o no y cuantos hayan nacido muertos.

30. JVIVE LA MADRE?. Seleccicne “No”, si la madre fallecié antes de la expedicion de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el nimero

de folio del Certificado de Defuncidn.

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

39, FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicién del Certificado.

ABREVIATURAS
INF: Informante. CIE: Clasificacio ica Internaci de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
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*SI LA MUERTE FETAL NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFIGANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA DE SALUD
EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA

| O

LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

171000001

Modela 2017

SECRETARIA DE SALUD FoLID
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL 171 000001

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

<[ sExe 2 EDAD 3. PESO 4.DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL > Tolal de coneullas
GESTACIONAL Espontaneo((); Reproduccion asistiia(D) | 5.1 Recibio atencian prenatal e i
i si No
Hombre(D);  Mujer(D),  Se ignora(D)g il Ele o 1 2
Semanas Gramas unico(Q);  Gemelar(D), Tresomas(D)y se ignora (D !
6. ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO | 7.1 Estado de |a piel del produclo | 7.2. ;Se practicé necropsia? | 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION 0 EXTRACCION
Normal (0). Antes del parto() i !
1 1 1 Fresca H "
. i tNmma\)O‘ macerasa()y i SOy NoQa | | 4 |y oy ) Ly ]
wo| compicade (D), Durante el parta() 5 i i Dia Mes Afio Hora  Minutos
on d L
© & [ DOMICILIO DONDE OCURRIG
(2] A A
g g SAERELLSIOND B AT ION 9.1 Tipo de vialidad 9.2 Nombre de la vialidad 9.3 Nom. Exterior 8.4 Num. Interior
a-
o w
E E 9.5 Tipo de asentamiento humano 9.6 Nombre del asentamiento humano 9.7 Codigo Postal
=0
uy 0.8 Localidad 3.9 Municipio o delegacion ©.10 Entidad federativa
3 E 10. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION o or )
=0 secretana IMSS PEMEX SEMAR| Unidad, bical 10 lugar 12
3 E e O Os Os O ;‘rfzggog 10.1 Nombre de la unidad medica PP 2
g Se
mss ISSSTE SEDENA Ofra unidad i hogarOht Osa
FRDSPERAOa Ou Os pablica Os ‘10211 ‘ | 1 [ | | 3 Hog ignora
2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) H
1. LQUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? 12.51 SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
Medico gineca-obstetra(T);  Otomedico(D);  Enfermera(D), Partera(D);  Oto(0),  Se ignora(D)g Os s Qs seignora()g
13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 14. VIOLENCIA 1 14.2 ¢ Anote [a relacién que tiene el presunto agresor
Park | i G F S¢ 14.1 ¢ La muerte fetal fue consecuencia de E coh la madre?
arto vaginal espontaneo(() esarea(() orceps(0), s ignora(D)g e o sctonets s readi? |
oiro* (), “Especifique sQ; N,  Seigon(y Il 1|
15. ANOMALIAS, MALFORMACIONES O DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO! D [
a [ R Y oo cxclusivo |
od 0 z
b) L1 1 | i
|76 CAUSAS BE LK MUERTE FETAL [Anole Una soia causa en cada rengion. Evile senaial Modos de MOfil -/empio. Pare Cardiaco, asienia, Especifique si la
S [ de la emo-etal, ete. causa fue
W | PARTE| MATERNA | FETAL sdi
i | Condicion fetal o materna —— Gédigo CIE
w | que causd directamente la (Y, Qe
7 | 1amuere a)
o Debido a (0 Gomo consecuencia de
= b
5 Condiciones fetales o B OT OZ
matemas que originaron
ol By Debido a (o como consecusncia de)
O | mencionandose en e O | Oa
@ | akimo lugar la causa ) i _ . —
& | basica Debido a (o como consecuencia de)
>
[}
<
E ) O |0 |
LS r « \
Ofros estados patolagicos Oy (@7 |
significativos del feta © de la madre
que contribuyeron a la musrte, pero
na relacionacos con la enfermedad
e A 2 O | O |
17. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE ‘ ‘ ‘ |
18. NOMBRE
Nomare(s) Primer Apellido Segundo Apellido
19 CURP 20. NACIONALIDAD Se lgnora ()
| Wexicana ()
1 B B R Y= e S (R
21. (HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afos) | 23. ESTADO CONYUGAL
HIJ si) N,  seignoa(Dy Enunion lbre(D),  Separada((); Divorciada(D); Vida(D),  Sotera(D);  Casada(Q) seignora(D)g
o
g 24, RESIDENCIA HABITUAL Ancte el domicilio y teléfono permanente donde vive la madre
< = 5 =
d 24.1 Tipo de vialidad 24.2 Nombre de la vialidad 24.3 Nim. Exterior  24.4 Num, Interior
a L 1 | | |
8 24 5 Tipo de asentamiento humana 24 6 Nombre del asentamiento humano 24.7 Godigo Postal
I O Y O
a 24,5 Localidad 24.8 Municipio © delegacion 2410 Enfidad federativa o pais (sl reside en €l extranero) 24 11 Teléfono
25 ESCOLARIDAD 125.1. La escolaridad seleccionada es: | 26. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (0);  Preescolar (D), Primaria(D)y  Secuncaria(D)s | | %ioraOee
GCompleta
! pleta (O, Oz - -
Bachileratoo ()7 Profesional Oy Posgrado (g Seignora Olgg 1 26.1 Trabaja actuaiments
preparatoria O ) '} siO), o),  Seignora()y
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD 27 .1 Numero de seguridad social o afiliacion 28. NUMERO DE EMBARAZOS
Ninguna(Q); 185sTEQ),  SEDENA)5 Seguro Popular (07 ora(g (incluye el actual)
mss(),  PemEx(),  semar()g  MssPROSPERA(D,, Seignoa(Dy se ignora (O gg
29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HLIOS (AS) 30. ¢VIVE LAMADRE? | 30.1 En caso negativo, escriba el numero de folio del
Certificado de Defuncion:
29.1 Nacidos Muertos (as) Seignora(D)gg 203 Sobrevivientes seignora(gg SOy w0, N |
29.2 Nacides Vivos (as) seignora() gg
T u | 1 nomere 32. PARENTESCO CON EL PRODUCTO
z
-1
Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido |
33. CERTIFICADA POR 34. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante (), otro médice Oy Auteridad et O
e Persona autorizada por .
B O I e e (@ oo’ (O “Especifigue Nimero de la cédula
35. NOMBRE
w
ok - 5
w E Nombra(s) Primer Apellido Segundo Apellido
a
o O [ 36 DomiciLIo
ow
EE
L 36.1 Tipo de vialidad 36.2 Nombre de la vialidad 363 Nam. Exterior 36.4 Num. Interiar
® I S )
36.5 Tipo de asentamiento humano 36.6 Nombre del asentamiento humano 36.7 Codigo Postal
36.8 Localidad 36.9 Municipio o delegacion 36.10 Enlidad federaliva
37. TELEFONO 38. FIRMA. 39, FECHA DE CERTIFICACION
1 L 1 | L L
Dia Mes Afio

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA MUERTE FETAL DEBE CONSERVAR ESTA 3 COPIA PARA INTEGRAR LA INFORMACION
DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD*
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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 SEIFIAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL GORDON UMBILICAL © MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCIOM VOLUNTARIA, (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

* Debe ser expedido por un médico, preferentemente por ¢l que atendiéd la expulsién o extraccién, sin importar las semanas de gestacién. En los lugares donde
no haya médico, podra ser dido por otra izada por la ! Ta de Salud.

« Para el llenado de este Certi li con la i i da por la madre, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica
recurra al expediente clinico de la madre para cbtener (o coteja. r) Ia informacion.

» Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para tramitar el

permisc de inhumacién o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificd la muerte fetal para integrar la informacién de

meortalidad del Sector Salud y p i an el expediente clinico de la madre. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad meédica, el

certificante esta obligade a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periedo ne 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. Mo 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 dltima copia. En el caso de nimeros utilice ardbigos (0,1.2,...9).

* En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complele con cero a la izquierda para los dias y meses de un d\gno efemple: para 1 de
septiembre de 2016 anote [01|09 (201 | 6. Regi inclusa i parcial, do con “nueves” los ios de la inf ida, ejemplo;
si es posible caleular sélo el afio de la expulsidn o exlrse:lun (2016), anote:| 99/ 9 91 20 16,

» Margue con una “X" sobre el circule 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 i |gm:|ra © llena los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconczca la informacion y

. F'ala lusdomlc sar\cll Tlpo clevla]u:lad le] Calle Avamda Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nim, Exterior (ej. 980)
e interior si aplica (21, 24, G5), Tipe de asentamnamnhumano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puem) E;u:k:l R,um:herla Pueblo, Unidad Habitacional), Mombre del asenta-
miento, Cédigo Postal, Localidad, i o ion y Entidad iva. Evite anotar , en su caso use referencias.

# Este documento no debe llevar tachaduras ¢ enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracién del en P , contando a partir de la fecha de |a dltima menstruacion
hasta el momento de la extraccién o expulsion del pmductu
3. PESO, Ancte en gramos el peso del p sielp pesa 450 gramos, ancte (0,4 |5 0, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

1,3/0.0. Mo registre con otra umdad de medlda (lkg = 1000 gramos).

5. ATENOIGN PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencién prenatal para la vigilancia y control del embarazo, en caso afirmativo anote en 5.2
€l total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

6. ESTEEMBARAZO FUE. Se i como pli aquel en donde la evolucion normal en el se ve
de la paciente y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.

7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRDDUBTD Especrﬁcar el estado de la piel al momento de la expulsion o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel palida, , con [+] ial que al tocarla se separa.

7.2 4SE PRAGTIOS NEDRDPSIA’? Margque si s& practlcé © no necropsia al producto.
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Ancte la hora de |a ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 59 gjemplo: si ocurrio a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6/0 5/,

10. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurris la expulsién o extraccion del producto. Si esta ocurrid 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).

por patolog|

12. SISE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsion o ion fue deunp de menos de 500 grames de peso, o menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Espontaneo, si no se realiza accion para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por pr ipcion médica. Si esta preg no responda la pregunta 13,

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACGION Sila expulsion o extraccién fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o mayor a 22 deg By i elp P . Si marca la opeion "otro” describa el procedimiento usado.

Si contesta esta pregunta m responda la pregunta 12
14. (LAMUERTE 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) agreson(a) con la embarazada, efemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote "ninguno”.
16. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Ancte una sola causa en cada rengldn, sin omitir e 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), ¢) y d) debe
registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la linea a).
PARTE Il. Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢} se indica la leyenda: “debide 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 gue no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, ejemplo:
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24. RESIDENCIA HABITUAL. Ancte la direccion completa de la vivienda donde reside habitualmente la madre. Si ésta corresponde a un pais

diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombra.

25. ESCOLARIDAD. Marque la opcitn 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 opclon Nlnguna

26. OCUPACION HABITUAL. Ancte la ¥ 1P o obrera tra, etc. En 26.1 rnarqua la opubn “Si" cuando la madre cuente

con un trabajo o laboraba en un negocio famlllar o pnr 5u cuenta, ind i de que p © no ingl . Marque “Mo” cuando
la madre se dedigue a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, rentista, etc.

27. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Margue con una “X" la institucién a la que esta afiliada la madre. La opeién “Ninguna” debe

cuando el i manifieste que la madre no tenga afiliacion a servicios de salud. En 27.1 anote el nimero de afiliacion de la opeion
donde la madre recibio la atencion, aseglrese que éste guarde correspondencia con la opcidn registrada en la pregunta 27.

29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS(AS). Ancte el nimera de hijos nacidos vivos que ha tenido la madre,

independientemente de si a la fecha estén vivos o no y cuantos hayan nacido muertos,

30. JVIVE LA MADRE?. Seleccicne “No”, si la madre fallecié antes de la expedicion de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el nimero

de folic del Certificado de Defuncidn.

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

39, FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado.

ABREVIATURAS
INF: Informante. CIE: Clasificacion E: ica Inter i de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la 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.


