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SECRETARIA DE SALUD

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

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

JORGE CARLOS ALCOCER VARELA, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 104, fraccién |, 106, 389, fracciones Il y
Ill, 391 y 392 de la Ley General de Salud; 91 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencidon Médica; 7, fraccion XVI del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud,
asi como el punto 12.2.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de Informacién en
Salud, y

CONSIDERANDO

Que el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, prevé en la Estrategia Nacional Il Politica Social, el
Objetivo Salud para toda la poblacion, el cual busca asegurar que hacia 2024 todas y todos los habitantes de
México puedan recibir atencién médica y hospitalaria gratuita, incluidos el suministro de medicamentos y
materiales de curacion y los examenes clinicos;

Que el Programa Sectorial de Salud 2020-2024, establece el Objetivo prioritario 3. Incrementar la
capacidad humana y de infraestructura en las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud
(SNS), especialmente, en las regiones con alta y muy alta marginacién para corresponder a las prioridades de
salud bajo un enfoque diferenciado, intercultural y con perspectiva de derechos; la Estrategia prioritaria 3.4
Modernizar el sistema de informaciéon y comunicacion con el propésito de garantizar informacién confiable y
oportuna que facilite las decisiones en politica publica, anticipe las necesidades de la poblacién y favorezca la
pertinencia cultural en los servicios brindados en el SNS; las acciones puntuales 3.4.3 Fortalecer los
mecanismos para la identificacion y registro de datos personales, que consideren las disposiciones de la
legislacion vigente, que se evite la duplicidad de registros y favorezca el acceso y manejo de la informacion y
3.4.4 Articular los sistemas de informacién y comunicacion existentes en el sector para procurar su unificacion,
conservacion y aprovechamiento, especialmente para la conformacién de plataformas y bases de datos
confiables;

Que el articulo 104 de la Ley General de Salud prevé que la Secretaria de Salud y los gobiernos de las
entidades federativas, en el ambito de sus respectivas competencias, y de conformidad con la Ley del Sistema
Nacional de Informacion Estadistica y Geografica, captaran, produciran y procesaran la informacion relativa a
las estadisticas de mortalidad, entre otras, a fin de integrarlas al proceso de planeacién, programacion,
presupuestacion y control del SNS y con ello contribuir a la consolidacion de un sistema nacional de
informacion en salud;

Que el articulo 106 de la Ley General de Salud dispone que las dependencias y entidades de la
Administracién Publica Federal, los gobiernos de las entidades federativas, los municipios y las autoridades de
las comunidades indigenas cuando proceda, asi como las personas fisicas y morales de los sectores social y
privado, que generen y manejen la informacion de mortalidad, deberan suministrarla a la Secretaria de Salud,
con la periodicidad y en los términos que ésta sefiale, para la elaboracion de las estadisticas nacionales para
la salud;

Que los articulos 389, fracciones Il y lll, 391 y 392 de la Ley General de Salud, asi como el articulo 91 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica sefialan
que los certificados de defuncion y muerte fetal, se extenderan en los modelos aprobados por la Secretaria de
Salud, mismos que se daran a conocer mediante publicacién que se realice en el Diario Oficial de la
Federacion;

Que el 30 de enero de 2009, se publico en el Diario Oficial de la Federacion, el "Acuerdo por el que la
Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de defuncién y de muerte fetal", mismo que ha
sido modificado por los diversos publicados en dicho medio de difusion oficial el 29 de diciembre de 2011, 6
de febrero de 2015 y el 26 de diciembre de 2017, respectivamente;
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Que el punto 12.2.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de Informacién en
Salud, prevé que el disefio, impresién, modificacidn, actualizacion y distribucién 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 Informacién en Salud (DGIS) la cual, quinquenalmente, de conformidad con las necesidades del
SNS y disposiciones juridicas aplicables, determina sus modificaciones y actualizaciones;

Que el punto 12.2.12 de la referida Norma, dispone que la integracion de la informacién de los Certificados
de Defunciéon y de Muerte Fetal en su versidn impresa y/o electronica se realiza en el Subsistema
Epidemiolégico y Estadistico de Defunciones (SEED), de conformidad con los términos, procedimientos y
protocolos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS;

Que en la Primera Reunion Extraordinaria y la Segunda Reuniéon Ordinaria del Comité Técnico
Especializado Sectorial en Salud, celebradas el 12 de julio de 2021, se discutieron y aprobaron las
modificaciones del certificado de defuncion y muerte fetal para el modelo 2022, con la finalidad de actualizar
los contenidos que permitan fortalecer la calidad de la informacion en salud que se genera con los mismos, y

Que en la Tercera Reunién Ordinaria del Organo Colegiado citado en el parrafo que antecede, celebrada
el 5 de septiembre de 2021, se aprobo la representacion impresa del certificado electronico de defuncion, a
efecto de incluirlo en el presente instrumento, he tenido a bien expedir el siguiente

ACUERDO POR EL QUE LA SECRETARIA DE SALUD DA A CONOCER LOS FORMATOS DE
CERTIFICADOS DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

Articulo Primero. La Secretaria de Salud da a conocer los modelos que se utilizaran como formatos para
la expedicion del certificado de defuncidon y de muerte fetal, establecidos en los Anexos 1 y 2 del presente
Acuerdo.

Articulo Segundo. Toda defuncién y muerte fetal ocurrida en territorio nacional se hara constar, segin
sea el caso, conforme lo establecido en el presente Acuerdo, ya sea en su version impresa o electronica.

Dichos certificados tendran plena validez cuando sean emitidos con sujeciéon a lo dispuesto por este
Acuerdo y demas disposiciones juridicas aplicables.

Articulo Tercero. El certificado de defuncion y de muerte fetal deberan ser expedidos por profesionales
de la medicina o personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente, una vez comprobado el
fallecimiento y determinadas las causas que lo provocaron, de conformidad con las normas técnicas
aplicables.

Articulo Cuarto. El certificado de defuncidon y de muerte fetal en su version impresa, se expediran en
original en hoja blanca y tres copias en hojas rosa, azul y verde, mismas que se sujetaran a lo siguiente:

. El original y las copias rosa y azul, se entregaran a la interesada/o con la instruccién de que sean
entregadas a la Oficina del Registro Civil que corresponda, para obtener el Acta de Defuncion y
permiso de inhumacion en caso de una defuncién, o para tramitar el permiso de inhumacién en caso
de una muerte fetal.

ll.  El Registro Civil entregara el original a las Secretarias de Salud de las entidades federativas, la hoja
rosa al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), quedandose para su resguardo con la
hoja azul.

lll. La copia verde del certificado de defuncion o de muerte fetal, debera conservarse en el
establecimiento para la atencién médica en el que se haya expedido, a efecto de integrar la
informacién de mortalidad que corresponda y su integracion al expediente clinico de la persona
fallecida, para el caso de una defuncién, o en el de la madre, si se trata de muerte fetal. En caso de
que el certificado de defuncion o de muerte fetal haya sido expedido fuera de un establecimiento para
la atencién médica, el médico o la persona autorizada por la Secretaria de Salud debera remitir la
copia verde a la jurisdiccion sanitaria que corresponda, en un plazo no mayor de diez dias habiles,
contados a partir del dia siguiente a la fecha de su expedicién.
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IV. En caso de que el certificado de defunciéon o de muerte fetal no sea reclamado, el médico o la
persona autorizada por la Secretaria de Salud que lo expidid, debera remitir el certificado original y
las copias a la Secretaria de Salud de la entidad federativa donde ocurri6 el hecho.

V. En caso de defunciones certificadas por los servicios médicos forenses, su distribucion se ajustara a
lo siguiente:

V.1 Se proporcionara a la interesada/o el original y la copia azul con la instruccion de que sean
entregadas a la Oficina del Registro Civil que corresponda, para obtener el acta de defunciéon y el
permiso de inhumacion.

V.2 Se retendra la copia rosa a efecto de entregarla al INEGI, independientemente de que el cadaver
haya sido reclamado o no.

V.3 En todos los tantos se asentara el sello oficial de la institucion a la que pertenece el médico
forense como constancia de que la copia rosa del certificado fue retenida.

Articulo Quinto. La versién electronica de los certificados de defuncién y de muerte fetal, se sujetara a lo
siguiente:

. Se expedira a través de un sistema electrénico unico y exclusivo que formara parte del SEED, el cual
sera establecido y administrado por la DGIS conforme al procedimiento que para tal efecto dé a
conocer, mediante publicacion que se realice en el Diario Oficial de la Federacion.

El certificado electréonico de defunciéon y de muerte fetal podra tener una representaciéon impresa,
misma que debera entregarse a la interesada/o con la indicacién de que sea entregada en el
Registro Civil al momento de obtener el Acta de Defuncidn y el permiso de inhumacion en el caso de
una defuncién, o el permiso de inhumacion en el caso de una muerte fetal, de conformidad con lo
establecido en el articulo anterior.

Il. La representacion impresa del certificado electrénico de defuncion y de muerte fetal, surtira plenos
efectos cuando su contenido sea validado conforme al procedimiento a que se refiere la fraccion | del
presente articulo.

Articulo Sexto. Cualquier variacion dolosa entre los hechos ocurridos y lo asentado en el certificado de
defuncion y de muerte fetal, podra ser objeto de sancion, conforme a las disposiciones vigentes aplicables.

Articulo Séptimo. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud deberan capacitar permanentemente al
personal responsable para el correcto llenado el certificado de defuncién y de muerte fetal en su version fisica
y electrénica, de conformidad con las disposiciones juridicas que para tal efecto emita la DGIS.

TRANSITORIOS
PRIMERO. El presente Acuerdo entrara en vigor a partir del 1° de enero de 2022.

SEGUNDO. El presente Acuerdo deja sin efectos el Acuerdo 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; asi como sus Acuerdos modificatorios publicados en el mismo érgano de
difusion oficial los dias 29 de diciembre de 2011, 06 de febrero de 2015 y 26 de diciembre de 2017.

No obstante, los formatos de certificados de defuncidon y de muerte fetal dados a conocer mediante el
Acuerdo que modifica el Anexo por el que la Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de
defuncion y de muerte fetal, publicado el 30 de enero de 2009, publicado en el Diario Oficial de la Federacion
el 26 de diciembre de 2017, se podran seguir utilizando hasta agotar su existencia.

TERCERO. La Secretaria de Salud por conducto de la DGIS, emitira el procedimiento a que se refiere el
Articulo Quinto del presente Acuerdo, el cual sera publicado en el Diario Oficial de la Federacion dentro de los
ciento ochenta dias posteriores a la entrada en vigor del presente Acuerdo.

Dado en la Ciudad de México, a los catorce dias de diciembre de dos mil veintiuno.- El Secretario de
Salud, Jorge Carlos Alcocer Varela.- Rubrica.
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ANEXO 1 VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
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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

lNSTRUCCDNES GENERALES:

» Debe ser exp [por una (un) de por el retante, el que haye otorgado la URima atencién o el que haye asistido el fallecimiento. En lugares
donde no haya médicals, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Saud.

* De acuerdo a la NOM-035-55A3-2012 en el numeral 12.2.7 el C de deba sar antes da las 48 horas
desp dela O que se el cuupo. soqun q)llqut

= Para el llenado de este Certi fliese con la [ por un familiar o p p ble de la (del) i tadop
los Sila OCUMO &N una unuuau meédica, recurra al expediente cllncn para oblener (o cotefar) la nformackdn,

= Llene en originel y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruzcién de llevarios al Registro Civil para obtener o Acte de

nmmm La tercera copla debe conservarse en la unidad madica que certificd la defuncién para inlegrar la informacidn de mortelidad del Sector Salud y
di en el di clinico de |a (del) fallecidalo. Sl el Certificado se expidid fuera de una unidad medica, la (el) certificante esta

obligadaio a mrlllr latercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.

Esariba con finta nagra o azul (no utifce pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de eschbir, Mo use abreviaturas.

Esciba sobre una superficie plana y firme, presi al escribir para legi de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la

dltima copla. En & caso de némeros utilice arabiges (0,1.2.....9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es. dia, mes y afio. Complete con cere a la izquierda para los dias y meses de un digito, efempio: para 5 de marzo de

2016 ancte [0,5(0,312,0, 1, 6/, Registre ncluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion descanocida, ejemplo: si sélo se conoce

¢l afio del nacimiento (2010), anole: [9,89,8/2.0,1,0/

= Marque con una "X’ e circulo de “Seignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos numéricos, sblo cuando se desconozca la informacion ¥ después

mnmmmmmmmmm

Para la: tengan * se debe especificar en el espacio asignada para tal fin.

Para Ias domicilics ancta Tipo de mal.ﬂau (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nim

Exterior (g]. 980) e interior sl aplica (gf. 21, 2A, G5), Tipo de asentamiente humano (e]. Colonla, Fracclonamiento, Puerte, E]ldo. Rancheria, Pueblo, Unidad

Habitecicnal), Nombre del asentamiento, Cédige Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evile anctar il ido’

Para mas delalles del llenade de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Lienado del Cerificado de Defuncion y Muoﬂa Fetal.

Este documento no confiene “FE DE ERRATAS" y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O. Anote el nombre completo, tal cual aperece en & Acta de MNacimiento. En el caso de que la (el) fallecidalo sea una (un) recién
nacdao sin Acta de Nacmiento, escribir “Recién Nacida/o” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apelido de la madre. En caso de agotar los
medios para la identificacion de la perscna. dejar en blanco los espacios comespondientes y marcar 'a opcion “Persona desconocica”,

4, ENTIDAD DE NACIMIENTO. Ancte el nombre de la entidad federativa donde nacic la (el) fallecidalo. Si nacid en el extranjero, ancte el nombre del pais en el
espacio para la “Enlidad de Nacimiento™.

6. ¢ SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marque con una “X" Ia opsién “Si° en caso de que la (el) idalo se ia coma

7. ¢ SE CONSIDERABA INDIGENA? Margque con una X" la opcién "Si” en caso de que Ia (el) fallecidalo se reconocia como indigena de acuerdo a su cullura,

8 (HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una "X la opcion “ST" en caso de que la (el) fallecida/c heblara alguna lengua ndigena, ya sea como Unica
lengua o adem#s del espafiol. Para casos de menores de 5 afios, pregunlar s alguno de los padres se asume como indigena o habla alguna lenjua indigena, en caso
afimalivo marcar la opcidn “Si°.

10. EDAD CUMPLIDA. Regstre la edad cumplida y llene con ceros a i izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero a
menos se conoce que la (¢l) fallecidalo vivis ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con ‘nueves” los espacios correspondientes, eemplo; para desconocida en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |91 9) 9). Marque la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determingr |2 edad

Para menores de 28 dias de nacidalo: 10.1. Anote el Folio del Cetificado de Nacimiento. Para un CEN utiice |os 14 dros y para un certifi Imp: los (ltimos
B recuadros. 10.2 Anote [as semanas de gestacion y 10.3 Anole el peso &l nacer en gramos.
11. SITUACION CONYUGAL. Situacion de la (del) fallecida/o de 12 afios y mas en refacion con los ¥ i legales y de del pais, respecto

de la unién o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Reqgistro Civl sera verificado su estado conyugal.
En caso conbrario seleccione “Solteralo”,

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccid delavivienda donde residi i ite [a (el) fallecidalo. 5i ésta P aun pals diferente a México,
ande en el espacio de "Entidad Federativa™ el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunla apln:n para fallecidasios de 2 afios y més, Marque con une "X Iz opcién que indgue el nivel méximo de estudios de |a (del) fallecidalo

yen 13.1indique sila leta . En caso contrerio seleccione “Minguna®.
14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ncupaclm principal, apmﬁo al:em‘o maestra/o, etc. En 14.1 marque |a opcidn “ST™ cuande la (el) fellecidalo contaba con un
trabajo o |abcruba en un negocio famiiar o por su cuenta, de que i o o ingresos. Marque “No” cuando fa (e) fallecidalo se dedicaba a

delas (los) hijgsios, & estudiar, jubiledalo, rertista, etc. Mo aplica para menores de 5 afios.
15. J\FIJ..IMIOH RSER\HCIOS DE SALUD. Muquu cen una "X laingitucién & la que estaba afiliadalo la el) fallecidalo, La opeidn *Ninguna” debe marcarse cuando la
{elyi que la ( no tenia afiliacion a sendcios de salud.
18. FII!MA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de cardcler obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Cerfificado
{original y las tres copias).
19, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifque ¢ lugar donde sucedid la defuncion, Si ésta di& en unaunidad médi Oblica o privada ancte ol nombre
de |a misma en 191 y en 19.2 la Clave Unica de Eslablecimiento de Salud (CLUES),
21, FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el regisiro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del hecho, anole en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejempio; sila defuncion ocuric a las 5 de Ia terde con 9 minutos, anote (17,09 ).
24, ¢ FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Si ia muerte lue a:doemal u vblmta avise hmeulatamente ale autoridad civil,
25, TIPO DE DEFUNCION, No omita la respuesta ncién, no
26, CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Ancte una sols causa en cade rennlbn. S itir el in [+
la defuncidn, Deje en blanco el recuadro para “Uso excusivo del personal codificador’.
PARITE L En ia liroa ] escriba la aeifiemacac, lesdn o essdc patokpcn que ofocso drectaments ia defnccn. en las (ineas b). €}y 6) debe regetrar ks anfimodadiel 0 sucesos aniscodentss en
orden crenoldgloo Qi Genn osgwn @ la cara anctads en b lines a) Come myuda deban do ke linsas a), b) v ) 56 mdecala leyerda “debido § {0 SOIng Consecusncia dal” s L

causa gue anate e debe o e 1n gue vaya a reqistrar debajo de ela
PARTE B: Cund agique. fegestie uunu ondormodsd signiativa gue pado haber controuido @ ia defunsidn, paro que no eduvo flotionada con ks causaes anclades on la PARTE |, gemon

. morr [e———
PARTEI
endosn w) Peritonitis aguds :
.y Perforacién dal doudenc
Fapcris I cadena de afeccionss Detido & {0 coms consecuancia os) i
il Ao s o basicn 3 €1 odenal H
{8 . Arole L 4}
9. i
- -l én artarial 5 afios
Uy @ s dekmolien ol iarvalo d 000 uece s daspuba ol satad patsdpcs)

27. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA? Esta pregunta splica para toda defuncién, ya sea por causas nalurales o por causas externas (accidentales o viclentas),

78, S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningdn motivo debe dejarse sin respyesias Marque en 281 una de las opciones de la
1ala 5 ynoomita responder las prequntas 28.2 y 28.3,

32, LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). la opeitn coincida o no con e sitio donde suced|é |a defunclon.

M. RELACION DE LA [DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDA/O. Anate la relaclcn que tenia la (el) presuntafo agresoralor con la (el)
fallecidalo. Si la defuncién es un presunio icidio, eseriba & parent con la (&) fallecidalo de Ia (del) p ejemplo; , padre, madre,
concubinalo. En caso de no existir un parentesco anote nmqun

35, DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA CAUSA EXTERNA. Describa brevemente Ia situacion,
cireunstancia o motivas en que se produjo la lesitn del presunto accidente, homicidio o suicidio, gjemplo: caida de la escalera de su casa, atropelladalo por un autobds
al cruzar la avenida,

36, DOMICILIO DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Anote el domicilio donde ocurma la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio En
©aso de haber ocurmido en |a cameters, especifique el nombre de la cameters y el nimero del . Evie anotar N SU CASO Use referencias.

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. Mo omitir ningdn dato que la (12) identifigue. En el caso de ser una (un) médicalo pasante el que certifique, éste debe
registrarse en |a opcion 4 “Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicasios, es obligatorio anotar el ndmera de su cédula profesional. La
firma de la (del| cerlificante es de cardcter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

42, FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicién del Certificado, por ningin motive debe dejorse sin informacisn,

mlﬂms .
CEM: cado Elacrinicn de Naamierto CIE: Clasficacn Estadstica Intemacional oe Erfarmedades y Probismas Reladonados con in Saksd. INF: Infamante. NUM: Némaro REG: Regetro. CURP: Clave Unica da
Iﬂolv e Foblackn
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCC!CIHES GENE!ALES
- na (un fo, de p por e tratante, el que haya otorgado la Glima atencién o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares
doma no haya lica.h podri ser expedido por otra persona autorizada por Ia Secruaria de Saud.
= De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el © debe ser ex| antes de las sig 48 horas
P dela O quUe S0 ol cuerpo, slgunq:liqm
« Para el llenado de este Certificado auxiliese con la inft prap da por un familiar o p Iment bie de fa (del) fallecidalo. sustentado p
los ! Si la defuncion ocuma en una unidad médica, recurra al expediente crlmu para wlener {o cotejar) la nformacidn.

Llene en original y tr:s copias, entregue a los familiares el ofiginal y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Chvl para oblener & Acta de

Defuncion. La tercera copla debe conservarse en la unidad meadica que certifico la defuncion para inlegrar la informacion de mortelidad del Sector Salud y
en el i clinico de la (del) fallecida/o. Si ol Cortificado so expidié fuera de una unidad médica, la (ol) certificante esta

ohligadaio a rnm!llrla tercera copla a la Secretaria de Salud an un perlodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la axpedicion.

Esaiba con finta negra o azul (no utiice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escrbir. No use abreviaturas.

Escriba sobre una superficie plana y fame, presi do &' escribir para legibilidad de las copias, verifigue que la informacion se pueda leer claramente hasta la

ultima copla. En & caso de némeros utllice arabigos (0,12,....9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es. dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 5 de marzo de

2016 ancte [0:5/0,312,0: 1, 6] Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo’ si sélo se conoce

¢l afio del nacimiento (2010), anole: gggs 20010,

« Marque con una "X’ el circulo de "Seignera” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos numeéricos, 50l

Para Ias o con que tengan * i se debe i en el espacio asignado para al fin.

Para los domicilios ancte: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, C-BI'IIHO. Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nom.
Exterior (g]. $60) e interior si aplica (¢. 21, 2A G35), Tipe de asentamiento humane (e). Colonia, Fraccicnamiento, Puerto, Ejide, Ra.nunor!a Puebto Unidad
Habitacicnal), Nombre del asentamiento, Codigo Postal, Lmﬂmﬁ Munlclplo o Alcaldia y Entidad federativa. Evile anotar “domicil

Para mas detalles del lenade de este formalo, ¥ lle el Manual del Lienado del Cerfi de D ion y N\.Iem Fetal.
Este documento no confiene *FE DE ERRATAS y no d!he llievar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O. Anote el nombre completo, tal cual aperece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que la (el) fallecidalo sea una (un) reclén
nacddalo sin Acta de Nacmiento, escribir “Recién Nacidalo™ en el lugar del nombre y anctar el primer apellido y el segundo apeflido de la madre. En caso de agotar los
medios para la identificacion de la persona. dejar en blanco los espacios corespondientes y marcar la opcion "Persone desconocida”,

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa dende nacié la (el) fallecida/o. Si nacio en el exiranjero, ancie el nombra del pais en el
espacio para la “Entidad de Nacimiento”,

6. ¢ SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marque con una "X’ la opcion "SI en caso de que la (el) se coma

7. LSE CONSIDERABA INDIGENA? Margue con una X" la opcién “Si” en caso de que la (el) fallecidalo se reconocia como indigena de acuerdo a su cultura,

8 (HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una "X’ ia opcion “SI en caso de que la (ef) fallecidalo heblera alguna lengua indigena, ya sea como dnica
lengua o ademé#s del espafiol. Para casos o de 5 afios, si aiguno de los padres s2 asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso
afirmalivo marcar la opcién “SP°,

10. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la lzquierda en caso de tener espacios vacos. Cuando la eded cumplida sea desconocida, pero
menos se conoce que la (ef) fallecidalo vivis ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con ‘nueves” los espacios comespondientes, ejempic; para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos| 919, 9 Marque la opcidn “Se ignora’, después de agotar todos los recursos para detemminar |2 edad

Para menores de 28 dias de nacida/o: 10,1, Anote el Folio del Cerificado de i Para un CEN utiice los 1 ¥ para un cerfif impreso los ditimos
9 10.2 Ancte las de ion y 10.3 Anote el peso &l nacer en gramos.
11. SITUACION CONYUGAL. Situacion de la (del) fllecidalo de 12 afios y més en relacion con los y legales y de del pals, respecto

de la unién o matrimonio, incluye por lo tanto, las candiclones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en al Registro Civil seré verificado su estado conyugal.
En caso conlrario seleccione “Solferalo”

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote Ia i pleta de la vivienda donde residi lafel} 5i ésta P @ un pals diferente a México,
ancte en &l espacio de “Entidad Federativa® el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunia aplica para fallecidasios de 3 afios y mas, Marque con una "X’ 2 ofcicn que indque e nivel maamo de estudios de a (del) fallecidalo

yen 13.1indique sila laridad es o . En caso conl fione “Ninguna®,
14. OCUPACION HABITUAL. Anote Ia o:upacm principal, ejempio: ohreratn_ maesira/o, efc. En 1.1 marque |a opcion “Si° cuando la (ef) fallecidalo contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, indep de que perdblera o no ingresos, Marque “No” cuando la (el) fallecidal se dedicaba a

de |as {los) hijasios, a estudiar, jubiladafo, rertista, etc. Mo aplica para menores de 5 afios.
15. J\FII.-IA.C!ON ASERWQOS DE SALUD. Marque con una "X’ la institucion a la que estaba afliada/o |a (el) fallecidalo. La opcion “Ninguna® debe marcarse cuando la
i e la (¢} fallecidalo no tenie afiiacion a senvicios de salud.

18. FIRMA DE LA (DEL) |NFORHMTE. La firma de la (del) informante es de cardcter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Cerificado
foriginal y las tres oopmsé

19, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION, Especifique & lugar donde sucedid la defuncion. Si ésta sucedid en una unidad médica pdblica o privada anote &l nombre
de |a misma en 19.1 y en 19.2 ja Clave Unica de Eslablecimiento de Salud (CLUES).

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el registro de Ia fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del heche, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejempio: sila defuncion ocurmié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote (117,001,

24, {FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Si la muerte fue moenla [ \mtes:a Mse nmeauammeme ale autoridad awvil.

25. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. La opcion selecciona =

26. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en ceﬁa renglén, sin omi i
la defuncibn, Deje en blanco el recuadro para “Uso excusivo del personal udwcndnt
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e | —
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7. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA? Esta pregunia aplica para loda ion, ya sea por causas 0 por causes externas (accidentales o viclentas).
28. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por nin deb jarse sin re as Marque en 281 una de Ias opciones de la
1ala 5 ynoomita responder las preguntas 26.2 y 28.3.

32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). E fique la opcicn coincida o no con o sitio dende sucedid |a defuncién.

34. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDA/O. Anote la relacion que tenlz la (&) presurtalo agresoralor con la (&)
fallecidale. Si la defuncidn es un presunio homicidio, escriba & p «con la (el) fallecidalo de la (del) p ble, ejemplo: padre, madre,
concubinalo. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno’”.

35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA CAUSA EXTERNA. Descrina brevemente la situacion,
dreunstancie o motivos en que se produjo a lesion del p icidio, femplo: calda de la escalera de su casa, atropeliadalo por un autobds
al cruzar fa avenida.

36. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Anote el domiciio donde ocurmit la lesin del presunto accidente, hom cido o suicidio. En
caso de haber ocurrido en la camretera, especifique el nombre de la cameters y el nimero del . Evite anotar ©N SU Caso use referencias

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. Mo omitir ningdn dato que Ia (I2) dentifique. En el caso de sar ung (un) médica/o pasante el que certifique, &sle debe
registrarse en |2 opcin 4 “Personas autorizadss porla Semlam de Salud”. Para el caso de médicasios, es obligatorio anotar el nimero de su cédule profesional. La
firma de la (del) certificante es d cter obligat: fa y se debe p&asmar:ntodaslashu]asdel Cedlﬁcm'o[ I:rlas tres copias).

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anate el dig, mesy al’n de empedluén del Certificado, i

ABREVIATURAS
CEN: Carths B oo do N QE: Clasificacdn B iy Probiemas la Salud INF: informante. NUM: Néimeno REG: Regestro. CURP: Clave Linca do
Regiiro de Foblacde
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
» Debe ser [por una {un) fo, de prefe ia por el tratante, el que haya otorgado la (Rima atencidn o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares
donde no haya médicalo, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Saud.
* De acuerdo a la NOM-035-55A3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de on debe ser antes de las 48 haras
pués de la 0 que se €l cuerpe, ssgdn aplique.
= Para e llenado de este Cerificad fliese con la i p por un familiar legaimente responsable de a (del) i fentadop
Ios i Sila 360 ocurrio en una unidad medica, recura al expediente clinico para obtener (o cotejar) la nformacion.

= Llene en origingl y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos pimeras copias con la indruccian de llevarios al Registro Civil para obtener o Acta de

Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad medica que certifico la defuncion para inlegrar la informacidn de mortalidad del Sector Salud ¥
en el exp dinico de |a (del) fallecidalo. Si el Certificado se expidio fusra de una unidad médica, la (el) certificante esta

obligadaio a mrlllr]alﬂrwru copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias hablles posteriores a la expedicion.

= Esgiba con finta negra o azul (no uliice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maguina ce escribir. Mo use abreviaturas.

» Esaiba sobre una superficie plana y firme, presi &l escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la
ultima copla. En & caso de nimeros utilice ardbigoes (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 cias y meses de un digito, ejempio: para 5 de marzo de
2016 ancte [0,5/0,3(2,0,1, 6|. Registre ncluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de Ia informacion desconocida, ejemplo: si stlo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anole: |9, 9,8];

. M!nrque «con una X" el circulo de "Seignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos numéricos, bl

0dos It = B

o Para Ias preg que tengan i se debe i en &l espacio asignado para {al fin,

* Para los domicilios ande Tipo de \ﬂallmdtel Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada. Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nom
Exterior (ef. 980) e interior si aplica (ef. 21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colenia, Fraccicnamiento, Puerte, Epuo Rancheﬂa Pueblo Unidad

Habitacicnal), Hombre del asentamiento, Cédigo Postal, Localidad icipio o Alcaldia y Entidad federztiva. Evite anotar
= Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Lienado del Certifi de [ ¥ Muerle Fetal,
= Este documenta no confiene “FE DE ERRATAS' y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O. Anote el nombre completo, tal cual aperece en el Acta de Macimiento. En el caso de que |a (el) fallecidalo sea una (un) recién
nacdalo sin Acta de Nacmiento, escribir "Recién Nacidalo™ en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de |a madre. En caso de agotar los
medios pera la identificacion de la persona. dejer en blanco los espacios corespondientes y marcar la opcion "Persone desconocica”,

4. ENTIDAD DE NACIMIENTQ. Anote el nombre de |a entidad federativa donde nacid la (el) fallecida/o. Si nacié en el extranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para l2 “Entidad de Nacimiento”.

6. ¢SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marque con una "X’ la opcion “Si” en caso de que la (el) idalo se ia como

7. ¢SE CONSIDERABA INDIGENA? Marque con una X" la opeicn “Si” en caso de que la () fallecida/o se reconocia como indigena de acuerdo a su cultura.

2 ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X i opcidn *Si° en caso de que la (ef) fallecida/c heblera alguna lengua indigena, ya sea como Gnica
lengua o ademés del espafiol. Para casos de menores de 5 afios, preguntar si alguno de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso
afirmalivo marcar |a opcion “Si".

10. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a ka izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida see desconocida, pero &
menos se conoce que la (ef) fallecida/o vivio ANCS, MESES, DIAS, elc., llens con ‘nueves” los espacios comespondientes, semplo. para desconocido en afos anole
en ol lugar para afios cumplidos| 9191 9| Marque la opcién *Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad

Para menores de 28 dias de nacidao: 10.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utiice los 14 ¥ para un certif los itimos
9 dros. 10.2 Ancte las de ion y 10.3 Anote el peso al nacer en gramos.
11. SITUACION CONYUGAL. Situacion de la (del) fallecmaro de 12 afios y mas en refacion con los y i legeles y de del pais. respecto

de B unién o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiclones de hecho y de derecho. Advertir al famlliar que en e| Registro Chvil sera verificado su estado conyugal
En caso confrario seleccione “Solteralo”,

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direcci de la vivienda dond idia habituaimente la (el) fallecidalo. 5i ésta aun pals diferente a México,
ande en el espacio de “Entidad Federativa” el nembre del pais.

13, ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidasios de 3 afios y mas, Marque con una “X” la opcion que indque ef nivel méadmo de estudios de la (del) fallecidalo
¥ en 13.1Indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrerio seleccione ‘Minguna”,

14, OCUPACION HABITUAL. Ancte |a ocupacian principal, sjempio: obrerslo, maesirajo, ste. En 14.1 marque la opcion “Si* cuando la {el) fellecida/o contaba con un
trabaje o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, I de que p o ro ingreses. Marque “No' cuando la (el) fallecidalo se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de as (los) hijasios. a estudiar, jubiladafo, rertista, etc. Mo aplica para menores de 5 afios.

15, AHUACIOR A SERVICIOS DE SALUD. Marque con una "X’ la institucién & la que estaba afiliada/o la (el) fallecidalo. La opcidn "Ninguna”® debe marcarse cuando la

{el) que la (e} no tenia afllacion a senicios de salud.

48, FIRMA DE LA (DEL) INFORIIANTE La firma de la (del) informante es de cardcter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Cerlificado
(original y fas tres Dnnta%

19, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique & lugar donde sucedio la defuncién, Si ésta sucedid en unaunidad médica publica o privada anote & nombre
de la misma en 19.1 y en 19.2 la Clave Unica de Eslablecimiento de Salud (CLUES).

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el regisiro de la fecha, revisar as indicaciones genersles. Para la hora de la ocurrencia del heche, ancte en formato de
24 horas de 00 & 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo: si la defuncién ocurrié a las 5 de la terde con 9 minutos, ancte (117,081,

24, ¢FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? i la muerte lue a:daenm o vbrm:a amse nmeulmmerte a Iz autoridad cvil.

25, TIPO DE DEFUNCION. Mo omita la respuesta. La opcid ceionads a uf firmac

26, CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en “cade won !
la defuncidn, Deje en blanco el recusdro para “Uso excusivo del persona cnd:ﬁcmof‘

PARTE L Eri s lirwes o] escrits la erilentiecac, fesidn 0 st pal kco que (oo Srectansnls b debuncin. o0 les iiveas 8), £)y € deb negnirar s snfomnedadin 0 sucess anlscednls en
mamuodoomcumwnnumumaammms‘onu-r mm; 0@ s ineas w), b y <) sa leyonda “cebido A {0 Mo e cual a

e dabe 0 aregistar debno ce efn
PARIE! Cuanda agligu, regittie alguna enfermeded signicativa gee cuaondm contrtuido @ @ defunsidn, petd quo.na suvs ecionada oon i causas anciades en ls PARTE |, eempio

= s g fro— [rrsm—_——"
T
Faporis ln anformadnd o conicion ) Paritonitis sgquds i 2 dias
e e ) dsl doudsnc | 4 dias
Roports I cadena do afeccienes | De5G0 8 (0 come consecuenca oo e —
’__Melﬂ'“wmn beaice: Ulcera ducdenal { 3 afios
rnhmnl‘:rﬂ-n qmlbwﬂmm H
0. DT - _ :
il r L ip artarial 5 afios
by - (sl Fiarvsto s Sempo pudds rhuew sompbs dol ssiado petdpin)

27, ¢ SE PRACTICO NECROPSIA? Esta pregunia aplica para toda defuncion, ya sea por causas naturales o por causas externas (acoidentales o vidlentas),

28, 51 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNAMUJER DE 10 a 54 AROS. Por ningun metive debe dejarse sin respuesias Marque en 28.4 una de las opciones de la
1ala 5 ynoomita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). la opcion cor coincida o no con el sitio donde sucedid la defuncion,

34. RELACION DE LA [DEL) PRESUNTA/O AGRESORAIOR CON LA (EL'_I F\lLLECIIJNO ﬁnnle |B I‘e|EC|¢n que tenia la {ﬂ! presuntalo agresoralor con la (el)
hllecman"o Si la defuncién es un presunio homicidio, escriba & parent con la (el) fallecid la {1 ejemplo: fo, padre, madre,

En casode stir un p anole “ninguno’”.

35, DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CI-RCUNSTMCM O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA CAUSA EXTERNA. Describa brevemente la situacian,
dreunstancia o mothvos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, ejemplo; caida de la escalera de su casa, atropeliadafo por un utobus
ol cruzer ka avenida.

35, DOMICILIO DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Anote el domicilio donde ocurmio Ia lesion del prnsunln aoudmt! homididio o suicidio En
caso de haber ocumido en la cametera, especifique el nombre de |a camelers y el ndmero del Evite anctar L " BN SU cASOo use referencias.

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningin dato que la (Io) ientifigue. En el caso de ser una (un) médica/o pasante el que certifique, éste debe
registrarse en la opcion 4 “Personas autorizadas porla Secretaria de Salud”. Para o caso de médicasios, es obligatorio anatar el ndmero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es d acter obligatorio, ser autbgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original ¥ las tres copias).

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el die, mes y afio de expedicién del Certificado, por ningin motivo debe dejarse sin informacion.

ABREVIATURAS -
CEN: Certficado Elecironico de Maamiento. QIE: Clasficacin Estadistica ¥ Probema: con 1 Sakd. INF: Informante. NOM: Némen. REG: Registro. CURP: Cave Unica da
Ragatro de Feblaciin
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCDNES GENERALES
na (un) fo, de prefs ia por e tratante, el que haya olorgado la (tima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares
dunde nohaya medlcala podra ser mﬂido pbrolra persona autorizads por la Secretaria de Saud.
= De acuerdo a la NOM-035-S3A3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de on debe ser exp antes de las 48 horas
dala o © quUe S0 ol cusrpo, sogunq:llqul
« Para el llenado de este Certificado auxiliese con la inf da por un familiar o p Iment ble de la (del) fallecidalo. tadop
los Sila ocurmé en una unidad médica, recura al expediente clinico para nblener {o cotejar) la nformacidn.

« Liene en originel y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras capias con Ia instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener o Acta de

Defuncion. La tercera copla debe conservarse en la unidad médica que ceriifico la defuncion para inlegrer la informacion de morieldad del Sector Salud y
en ol i clinico de la (del) fallecidalo. Si ol Cortificado so expidid fuera de una unidad madica, la (el) certificante esta

obligadaio a run!llri.a tarcera copia a la Secretaria de Salud en un perlodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expadicidn.

Escriba con finta negra o azul (no utiice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. Mo use abreviaturas.

Escriba sobre una superficie plana y fime, presi al escribir para legibilidad de las copias, verifigue que la informacion se pueda leer claramente hasta la

uitima copla. En ¢ caso de nim ercs utilice arabigos (012,...9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquerda para los dias y meses de un digito, efemplo; para 5 de marzo de

2016 anote [0,5/0:312,0:1: 6. Registre ncluso informacién parcial, llenando con “nueves los espacios de la informacion desconocida, ejempic: si stio se conoce

el afio del nacimiento (2010), anole: [9,6/9,5(2.0,1,0,

« Marque con una “X" & circulo de “Se ignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos numéricos, 5ol

mmumsmmmnmm

Pora las pr que tengan * i se debe especificar en el espacio asignado para tal fin,

Para los dcmlmllus nncle Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nom.

Exterior (ej. 980) e interior si aplica (. 21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano {ej. Colonia, Fraccicnamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad

Habitacicnal), Nombre del asentamiento, Codigo Postal, Lmllmd Municipio o Alcaldia y Entidad federstiva. Evile anotar icilio conocida”.

= Para més delalles del llenado de este formato, lte &l Manual del Lienado del Certifi de D ion y Muerte Fetal.

= Este documento no contiene “FE DE ERRATAS" y no dehe nzvar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/OQ. Anote el nombre tal en & Acla de En el caso de que |a (el) fallecidalo sea una (un) recién
nacidalo sin Acta de Nacmiento, escribir “Recién Nacidal/o” en el lugar del nombre y anatar el primer apellido ¥ el segundo apeliido de la madre. En caso de agotar los
medios para la identificacion de ks persona. dejar en blanco los espacios corespondientes y marcar la opcion “Persona desconocida”

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde nacio la (el) fallecida/o. Si nacio en el extranjero, anote él nombre del pais en &l

para la “Entidad de Nacimiento™.

6. ¢SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marque con una "X’ la opcion “Si” en caso de que la (ef) se ia como

7. ¢SE CONSIDERABA INDIGENA? Margue con una “X” fa opeién “SI" en caso de que la (el) follecida/o se reconocia como indigena de acuerdo a su cultura,

8. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una "X” a opcion “ST en caso de que la (el) fallecida/o heblera alguna lengua indigena, ye sea como Unica
lengua o ademés del espafiol. Para de S afios, sl alguno de los padres s2 asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso
afirmalivo marcar |3 opcion “Si',

10. EDAD CUMPLIDA. Registre |a edad cumplida y llene con cefos & B izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la eded cumplida see desconocida, pero &
menos se conoce que la (el) fallecidalo vivid ANOS, MESES, DIAS, etc., llena con ‘nueves” los espacios comespondientes, efemplo: para descenocido en afios anote
en el kigar para afios cumplidos| 819, 8] Marque la opcién “Se ignora”, después de agatar todos s recursos para determinar la edad

Para menores de 28 dias de nacida/o: 10,1, Anote el Folio del Certificada de MNacimiento. Para un CEN utiice los 1 ¥ para un certifi imp los dltimos
9 10.2 Ancte las deg i6n y 10.3 Anote el peso &l nacer en gramos.
1. SITUACION CONYUGAL. Situacion de |a (del) llecidaro de 12 afios y més en relacion con s ¥ obiig legales y de del pals, respecto

de la unién o matrimonio, incluye por lo tanto, las candiciones de hecho y de derecho. Advertir al familier que en el Registro Civl sera verificads s estado conyugal
En casa conrario seleccione “Solfera/o”

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccid de la viviznda donds idi ite fa (el} fallecidalo. Si ésta P aun pais diferente a México,
ande en e espacio de “Entidad Federativa® el nombre del pais,

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para faneucasros de 3 afios y mas. Mu'que con una “A e opcion que indque el nivel mdmo de estudios de |a (del) fallecidalo

yen 13.1indique sila des En caso conk “Ninguna®,
14. OCUPACION HABITUAL. Anote la nl:unucnﬁn pnnclnal laem,do obreralo, maesralo, slc En 4.1 marque la opcion “Si™ cuando la (el) fallecidal/o contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, indep de que p o ro ingresos. Marque “No' cuando [a (ef) fallecidalo sa dedicaba a

quehaceres del hogar o cuidados de las (los) hijasios, a estudiar, jubiladafo, rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.
15. AFILIACION ASERU’ICIOS DE SALUD. Marque con una "X’ |a institucién a la que estaba afiliadalo la (el) fallecidalo. La opcidn “Ninguna® debe marcarse cuando la
1) inf ife (¢} fallecidalo no tenia afiiacion a senicios de salud.
18. FIRMA DE LA (DEL) IN?FOI!HA.NTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas 1as hojas del Cerlificado
{original y las ires copias).
19, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique e lugar donde sucedid la defuncion. Si ésta sucedi6 en unaunidad médica poblica o privada anote el nombre
de la misma en 19.1 y en 19.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para o registro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del heche, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo; si la defuncion ocurmié a fas 5 de la terde con 9 minutos, anote 1171 08 1.
24, LFUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Si la muerte fue sm:oen!ei o v\ole:!a avise nmemammme ala autoridad cvil.
25, TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. La opci g
26, CAUSA(S) DE LA DEFUNCION . Anote una sols causa en ceda mulén i
la defuncibn, Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal mm:adw‘
PARTE L:En la ita a) storiba ba endermadad, leadn o stiedo patoldon que oroaso Srochaments s Schunodn, en 1m lineat b), )y d) debe regasrar ke snfemmedades o tuceio antecedentss sn
wnmwweawmnumaxmmn'mw‘)"m\mm linrare w), b i ) 5 alnleyenda “oabido § (0 cOMo " lasunl ndea que

rle v wha
PARIE! Cumds aplgue, regeto nl;..-m -d»r‘ruhdilm 2 Gud pado haber controuido o 'a dek PO QE NG eRuvD a = on la PARTE |, gampn

H
3

A R T 1ip 4n artarial 5 afios
ol b ORI & 18 delnsien (81 insrvaio de BeTR0 PUSde nchuree despubs 0ol satado paioipico)

27. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA? Esta pregunia plica para toda defuncién, ya 368 por causes nalurales o chsns externas (accidentales o viclentas),

78. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por pi as Marque en 28.1 una de las opciones de la
1ala 5 ynoomita responder las preguntas 28.2y 28.3,

32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). i a opcon i sucedid la defuncion,

34. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDA/O. Anate Ia relacion que eniaia (el: uresurmro Bgresu'ainr con la (el)
fallecidalo. Sila defuncidn es un p to homicidio, escriba o p con la {el) fallecidalo de la (del) p ble, sjemplo: , padre, madre,
concubinalo. En casode noaad:l un parentesco anole “ningui

35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA CAUSA EXTERNA. Describa brevemente la situacion,
drocunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, ejemplo: caida de la escalera de su casa, alropelladalo por un autobds
ol cruzar la avenida.

36, DOMICILIO DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Anote el domiciio donde ocumio la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio. En
caso de haber ocumido en la camreters, especifique el nombre de la cameters y el ndmero del . Evite anotar “domicili 100" Bn SU caso use referencias.

3741, DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningin dato que la (o) kentifigue. En el caso de sef una {un) medicalo pasante el que certifique, éste debe
registrarsa en o opelén 4 “Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el ndmero de su cédula profesional. La
firma de Ia (del) certificante es de caracter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hu;ns del Ce‘tlﬁcnd’n [oﬂu 1] :f las tres copias).

42, FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado, por ning i K

ABREVIATURAS
CEN: Cersficado Elecironico de Moamierto. CIE: Clesficacdn Extadshics o Enli ' Probemas R con ba Salad. INF: Informante. NUM: Nemoo. REG: Regerstio. CURP: Clave Unca do
FRegetro de Foblscios
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ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 1* COPIA (ROGA) Y LA * COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL PERMISO DE INHUMACION
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DE SUJETOS OBLIGADOS ¥ LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

LOS DATOS

i
:
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VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

SECRETARIA DE SALUD FoLio
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL
FUNCION 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 DURACICN DEL EMBARAZO;, LA MUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION EL FETONO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SERAL DE VIDA, COMO
LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMEBILICAL © MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2),

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser por unafun i por la (el) que atendid fa exp ion, para prod a partir de 22 semanas de gestacion
{es posible certificar productos de 21 lnﬂllﬂa! o menos, silos padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya médicalo,
podra ser expedido por oira persona autorizada por la Secretaria de Salud,

Para e llenado de este Cenifi iese con la inf por la madre o gestante, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrio en una
unidad médica recurra al nxpudnnla clinico de la madre owﬁlnla ptl'! obtener (o cotejar) la informacidn

Uene en original y tres copias, entregue a los famillares el original y las dos primeras copias con la instruccidn de llevarics al Registro Civil para tramitar &
permiso de inhumacién o cremacién. La tercera copla debe conservarse en la unidad médica que certificd la muerte fetal para integrar la informacién de

mortalidad del Sector Salud y an al i clinico da la madre o gestante. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad
madica, la (el) certificante uté obligadalo a runlllr la lercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias hibiles posteriores a la
expedicidn.

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, ni simbolos, ni
signos, satvo los de puntuacién,

Escriba ie plana y fimne, pi al escribir para legibilidad de las coplas, verifique que la informacién se pueda leer claramente hasta
la ditima copia. En el caso de nimeros utilice arabigos (0.1.2,...8).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y aflo. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de unddlo. wpb’pora 1de
septiembre de 2018 ancte |0;1/ 0,8]20,1:8]. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los dela ejermplo:
si es posible calcular sélo ef afio de la expulsién o extraccidn (2016), ancte: (98] 918/2/011/6]

Marque con una *X" sobwe &l circulo camespondiente a la respuasta

Para las pregunias con opciones que tengan * (asterisco) se debe explicar de forma clara la informacién que se solicita, en el espacio asginado para tal fin
Marque con una "X el circulo de “Se ignora”® o llene los espacios con nueves” en el caso de datos sdlo cuando se d la i L]

después de agotar todos 10s recursos para cbtenera,

Para los demicilios ancte: Tipo de vialidad (ef. Calle, Avenida, Camino, Camretera, Diagonal, Calzada, Peatenal, Boulevard), Nombre de [a vialidad, Num. Exterior (e). 980)
e interior si aplica (e 21, 24, G5), Tipo de humano (ej. Colonia, F Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del
asentamiento, Codigo Postal, Localidad, Municipio o Akcaldia y Entidad Evite anctar . BN su

Este documenta no contiene “FE DE ERRATAS” y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2.

12
13
18.
17.

22,

23
24,

29.
30.
.

32

34,

EDAD GESTACIONAL. Ancte ia dulwwn del embamazo, en P a partir de la fecha de la Gltima menstruacién

hasta el dela xpulsién del producto.

PESO. Ancte en grames el peso del ejemnplo: si el pesa 450 gramos, anote |0.4. 5,0/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
1.310,0!. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos),

ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibid o no [= parala y control del 0, en caso afl anoteen 5.2 &

total de consultas recibidas durante todo el embarazo

ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evoluddn nomal se ve alierada por patologias de la madre o
gestante y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se dasifica como normal.

ESTADO DE LA PIEL DEL PRODI.ICTCI Especificar el estado de la piel al de la expulsién o én; la piel se refiere a una
piel palida, o que al tocaria se separa.

LSE PRACTICO NECROPSM? Esta pregunta aplica para toda muerte fetal, ya sea por causas naturales o por causas externas (accdentales o vidlentas).
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Ancte la hora de la ocumencia del hecheo, en formato de 24 horas de 00 a 22 y para los
minutos de 00 a 59 sjemplo’ si ocurmid a las 4 de la farde con 5 minutos anote (1 ,6|0 5

SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Espedifique e lugar donde ocumid la i Si esta ocurmid en una unidad

médica plblica o privada anote &l nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Unica de Eslbiaumlcmo dn Sdud (CLUES).

PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. ol pr o Si marca la opcién “otro” describa cudl fue e

procedimiento usado.

£LHUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOIES‘I‘ICA HACIA LA MADRE © GES‘I’&N‘I‘E OURANTE ESTE EMBARAZO? Anocte una “X” en la opcién
“S1", en caso de existir ia de fisica, ylo sexual)

FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de Ia (del) inf es de card g . debe ser grafa y se debe de plasmar en todas

Ias hojas del Certificado (original y tres copias),

CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Ancte una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de la derecha si ésta

fue atribuida g lg madre/gestante o al producto. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador™.

PARTE L En la linea a) escriba la condicion del producto o de la madre o que produjo di la muerte, en las lineas b), ¢}
y d) debe reg| las enfe dades o dentes en orden lbégico que dieron origen a la causa anotada en la
linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (0 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.

PARTE Il. Cuando aplique, anote aqul alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la te o al p , que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, gflempio;

et

= O
* O
.u.‘.
“ B

R,

oo m|ef

2]

£SE RECONOCE COMO AFROMEXICANA/O?. Marque con una “X" la opcién “SI” en caso de que |la madre o gestante se autoreconoce como
afromexicanalo.

£SE CONSIDERA INDIGENA? Margue con una “X” la opcion *SI” en caso de que la madre o gestante se reconczca como indigena de acuerdo a su cultura.
(HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una X" la opcidn “ST™ en caso de que la madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como Grica
lengua o ademis del espafiol

RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa de la vivienda donde reside habitualmente la madre o gestante. Si ésta corresponde a un pais
diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pals

ESCOLARIDAD. Marque la cpcién que indigue el nivel méximo de estudios de la madre o gestante, y en 30.1, indigue si la escolaridad es completa
oincompleta. Sino uviera escolaridad marque |a opcidn "Ninguna®.

OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién princpal, ejemplo. obreralo, maestra/jo, etc. En 31.1 margue la opcién “Si” cuande la madre o gestante
cuente con un trabajo o labora en un negocio familiar ¢ por su cuenta, independientemente de gue perciba o no ingresos. Margue “No” cuando la
madre o se dedique a del hogar o cui de las/os hijasfos, a estudiar, rentista, efc.

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Margue con una “X" la institucién a la que estd afiiada la madre o gestante. La opcién “Minguna” debe
marcarse cuando |a (el) informante manifieste que la madre o gmhnh no tenga afiliacién a servicdos de salud. En 32.1 anote & nimero de afiliacidn de
la opcién donde la madre o ge: recibis la i Que éste guarde ia con la opdién en la pregunta 32.

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO I'IJA&'W (NOMERO). Anote el nimero de hijas/os que ha tenido la madre o gestante,
Independientemente de que a la fecha estén vivasios o no; 34.1 cudntasios hayan nacido muertasios, 34.2 cudntas/os hayan nacido vivasios y 34.3
cudntas/os sobreviven.

LVIVE LAMADRE O GESTANTE?. Seleccione “Mo", sl la madre o gestante fallecié anies de la expedicon de este Certificado, en este caso debe anotar
en 35.1 el nimero de folio del Cerfificado de Defuncidn,

36-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. Mo omitir ningun dato gue |a (lo) identifigue. La firma de la (del) certificante es de canicbr oblgawnc

ser autdgrafa y se debe de plasmar en fodas las hojas del Certificado (original y tres coplas). Para & caso de
anotar el nimero de su cédula profesional.

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote ¢ dia, mes y afio de expedicién del Certficado, por ningn motive debe dejarse sin informacién.
ABREVIATURAS i
INF: Inf . CIE: Clasificacién Estadistica | | de Enfy dades y Probl Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de

Registro de Poblacién
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL
FUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONGEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU

EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZOQ; LA MUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SERAL CE VIDA, COMO
LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LGS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe sar por unafun por la (el) que alendid la expulsion o extracciin, para producics a partir de 22 semanas de gestacion

{es posible cerificar productos de 21 semanu o mencs, s los padres requieren los reslos para darles destino final). En los lugares donde no haya médicalo,

podrd ser expedido por olra persona autorizada por la Sacruturis de Salud

Para el llenado de este Coril [ con la P da por la madre © gestante, of padre o familiar. Si la muerte fotal ccurmia en una
d ica recurra al ol linleo de la madre pnro cbtener (o colejar) la informacidn,

Llene an original y tres copias, entregue a los familiares el onginal y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos al Registro Chil para tramitar el

permiso de inhumacién o cremacion, La tercera copia debe conservarss en la unidad médica que certificé la muerte fetal parz integrar la informacién de

mortalidad del Sector Salud y fi d: an al expadi clinico de la made o gestante. Si el Certificada se expidid fusra de una unidad

méadica, la (el) certificante esta obligada/o a umilil latercera copia a la Secretaria de Salud an un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la

expedicion.

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

signos. salvo los de puntuacién.

Escriba scbre una plana y firme, i I escribir para legibilidad de las copias, veri que la il ion se dal hasta

la dltima copia. En el case de numercs utilice ardbiges (0.1,2...9).

En los campos de Fecha, &l orden de registro es: dia, rnesyaﬂo Complets con cero a la izquierda para los dias y meses de un digtn. apu\rprc para 1 de

sepliembre de 2016 anote |0;1] 0/9]|20|1)6|. Registre inc parcial, con “nueves” los ios de la ajemplo;

i &4 posible caleular soko el afio de la expulsién o extraccién (2016), ancte: (219 219/ 2101161

Margue con una "X sobre el circulo corespondiente a la respuesta.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se deba explicar de forma dara |2 informacion gue se soiicita, en el espacio asginado para tal fin.

erque conuna *X" el clrwlu de “Se ignora® llme los espacics con “nueves’ en el casc de datos 1 s6lo cuando se d la 5y

Pm Iosdoml:llosanc lpo ue\llmlw (8. Calle, memul ‘Camine, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre dela viaidad, Num. Exterior (ef. 980)
& interior si aplica (gf. 21, 24, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad HabRadonal), Mombre del
asentamienic, Codigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad iva. Evite anotar , &N su caso use referencias,

Este documento no contiene “FE DE ERRATAS” y no debe llevar tacheduras o enmendaduras,

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

25
3.
5.

71

T
n

12
13
186.
17.

22.

23,
24,

28.
30.
31,

3z

34,

35,

EDAD GESTACIONAL. Anote la duracién del embarazo, exp en pletas, tando a partir de |a fecha de la ditima menstruadén

hasta &l momento de la i6n o Isién del prod ¥

PESO. Anote en gramos el pesco del producto, gjemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote|0:4/5,0| si pesa 1 kilo 200 gramos anote
1.3[0,0/. No registre con ofra unidad de medida ( 1kg.= 1000 gramos).

ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencién p tal para la vigilancia y control del emb o, &n caso afimativo ancte en 5.2 &l

total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

ESTE EMBARAZO FUE. Se ciasifica comeo embarazo complicado aquel en donde |a evolucion nommal se ve alierada por patologlas de la madre ¢

gestante yio el producto. Si esto no acurme, el embarazo se dasifica como normal.

ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de |2 plel al momento de la exp 10 dn; la plel se reflere a una
Pplel palida, arugada, con abrasion o destruccion superficial que 2l tocarla se separa,
¢SE PRACTICO NECROPSIA?, Esta pregunta aplica pera toda muerte fetal, ya sea por causas 0 por CaUSas externas

FECHA Y HORA DE LA EXPULSION © EXTRACCION. Anote la hora de la ocurencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minuios de 00 a 55 ejempe. sl oculmlo a fas 4 de la tarde con 5 minutos anote | 1,60, 5]

SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Espedfique el lugar donde courtio !." expulsion o extraccon del produclo. Si esla ocurmid en una unidad
meédica plblica o privada anole el nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. icne el p 5i marca la opcidn “ofro” describa cual fue e
procedimiento usado.

2LHUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA M.RORE =] GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? Anote una “X” en la opcidn
“SI", en caso de existir evidencia de viclencla domésti |, fisica, d yio sexual)
FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) inf es de card i . debe ser autdgrafa y se debe de plasmar en todas

las hojas del Certificado (original y fres copias).

CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir &l marcar con una X" en las columnas de la derecha sl ésia

fue afribuida a la madre/gestante o al preducto. Deje en blance el recuadro para “Uso exclusive del personal codificador”.

PARTE I En la linea a) escriba la condicién del producto o de la madre o g te que produjo direct la muerte, en las lineas b), c)
y d) debe registrar las enfi dades o sucesos anteced en orden ldgico que dieron origen a la causa anctada en la

linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica fa Ieyenda “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 vayaa neguairar debajo de ella.
PARTE ll. Cuando aplique. ancte aqui alguna otra enfe d significativa. alar al producto, que pude haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas enla PARTE |. glempio:
A7, CALSAS DF LAMUBETE FETA. =.—I|- ﬂ#—ﬁ_"-“_ wl !
LA,
ints 1 O | B
et L
intra O | || |
4 o ]
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43E RECONOCE COMO AFROMEXICANA/O?. Marque con una “X” la opcion “Si” en caso de que [a madre o gestante se auloreconoce como
afromexicanalo.

2 5SE CONSIDERA INDIGENA? Marque con una "X la opcién “Si” en caso de que la madrs o gestante se reconozca como indigena de acuerdo a su cultura.

HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Margue con una X’ la opcion “Si” en caso de que la madre o gestante hable siguna lengua indigena, ya sea come Gnica
lengua o ademas del espafiol
RESIDENCIA HABITUAL. Ancte la di 1 plata de la vivienda donde reside habitualmenie la madre o g te. Si ésta coresponde a un pals

diferente a México, anote en el espacio de "Enfidad Federafiva" el nombre del pals.

ESCOLARIDAD. Marque la opcidn que indique el nivel maximo de estudios de la madre o gestante, y en 30,1, indique s la escolaridad es completa
aincompleta Sino fuviera escolaridad marque la opeidn “Ninguna®

OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, sfempio: obreralo, maestralo, etc. En 31,1 marque la opcién “SI” cuando la madre o gestante
cuente con un frabajo o labora en un negocio familiar o por su cuenta. independientemente de gque perciba o no ingreses. Marque "Ma” cuando la
madre o gestante, se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de lasfos hijasfos. a estudiar, renfista, etc.

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una X" |a institudon a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcion “Ninguna® debe
marcarse cuando |a (el) informante manifieste que la madre ¢ gestants no tenga afiiadén a servicos de salud. En 32.1 ancte el nimero de afiiagon de
Ia opcién donde la madre o gestante recibié a atenciSn, aseglrese que éste guarde pondencia con la opcdn regi en la preg 32,

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO). Anote el nimerc de hijasios que ha fenido la madre o gestante,
independientemente de que a la fecha estén vivaslos o no| 34.1 cuéntas/os hayan nacido muertasfos, 34.2 cudntasfos hayan nacido vivasfos ¥ 34.3
cudntas/os sobreviven.

ZVIVE LAMADRE O GESTANTE?. Seleccione "No”, sila madre fallecié dela dicién de este Certificado, en este caso debe anotar
en 35.1 el nimero de folio del Certificado de Defuncién.

36-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningln dato que la (lo) identifigue. La firma de la (del) certificante es de carbcter obligatorio,

42

ser autdgrafa y se debe dz plasmar en todas |as hojas del Certificado (onginal y tres copias) Pare & caso de cerificantes médicasios. es obligatorio
anotar el nimero de su cédula profesicnal.
FECHA DE CERTIFICACION. Ancte el dia, mes y afio de expedicion del Certificade, per ningun motive debe dejarse sin informacion,

ABREVIATURAS

INF:

Informante, CIE; Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud. CURP; Clave Unica de

Registro de Poblacién
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL
FUNCION 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 SERAL DE VIDA, COMC
LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2),

INSTRUCCIONES GENERALES:

be ser ido por unafun 1 pr por la (el) que atendio la expulsion o extraccion, para productos a partir de 22 semanas de gestacion
(es posible certificar productos de 21 semanas o menos, si los padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya medicalo,
podra ser expedido por olra persona aulorizada per la Secrelaria de Salud.
Para & llenado de este C con la per la macdre o gestante, &l padre o familiar. Si la muerte fetal ocurmio en una
unidad médica recurra al expediente clinico de la madre o gﬁlam para cbtener (o cotejar) 1a informacion.
Llene en original y lres copias, enlregue a los familisres & oiginal y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para bamitar e
permise de inhumacién o cremacién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que centificd la muerte fetal para integrar la infermacion de

mortalidad del Sector Salud y i i enel clinico de la madre o gestante. 8i el Certificado se expidié fuera de una unidad
midica, la (el) certificante estd obligada/o a nmilll latercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la
expedicion.

Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando lstra de molde. clara v legible o con maguina de escribir. No use abreviaturas, ni simbaies, ni
signos. salvo los de punfuacion.

Escriba sobra una plana y fime, do &l escribir para legbilidad da las coplas, veri que la il ién se puedal hasta
la Gltima copia. En el caso de numeres utilice arabiges (0,1,2.... 8).

En los campos de Fecha, ol orden de registro es: dia, mes y afio. Ccmpma con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, q-on‘pio para 1 de
septiembre de 2016 anote |01} 09| 2/0/16|. Registre inclusa inf parcial, con “nueves” los ics de la inf: afemplo;
si es posible calcu'ar solo el afio de la expulsion o extraccion (2016), ancle; (918 88| 2101/6|

Margue con una "X scbre el circulo corespondiente a la respuesta.

Para las preguntas con opciones que tengan ® (asterisco) s& debe sxplear de forma dara la informacion que se solicita, en el upiclu asginado para tal in
Marque con una “X" sl circule de “Se ignora” o llene los espacics con “nueves” en el casc de datos ri sdlo cuande se d la i ¥

Sespues de agotar todos los recursos para cbleneda,

Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (&, Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nim. Exterior (e]. 980)
e interior si aplica (ej. 21, 24. G5). Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido. Rancheria, Puablo, Unidad Habtacional), Nombre del
asantamiento, Codigo Postal, Localidad, Municpio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anctar “domicilio conocido”, en su caso use refarencias.

Este documento no contiene “FE DE ERRATAS” y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2
3
5.
6.
T
T2

12
13
18,
17.

EDAD GESTACIONAL. Anote Ia duracién del embarazo, exp en contando & partir da la fecha de Ia dltima menstruacién

hasta el dela 10 Isidn del producto.

PESQ Ancte en gramos el pesc del i siel pesa 450 gramos, anote| 014150/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
310,0). Mo registre con otra unidad de madlda {1kg= 1000 grarnOSJ

ATENCI6N PRENATAL. En 5.1 margue si rechié o no P | para la vigilancia y conirel del embarazo, en caso afimativo ancte en 5.2 el

total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica come embarazo complicado equel en donde la evelucidén nommal se ve alterada por patologias de la madre ¢
gestante y/o &l producto. Si esto no ocure, el embarazo se clasifica como normal.

ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estade de |2 piel al de la exp o la pigd se refiere a una
piel palida, amugada, con abrasién o destruccion superficial que al tocarla se separa.

LSE PRACTICO NECROPSIA?. Esta pregunta aplica para lods muerte fetal, ya sea por causas nelurales o por causes exlermas (sccidentales o violentas).
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION © EXTRACCION. Ancte la hora de la oc-u:renc-ia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 59 ejemplo: sl ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos ancte [1,6]0,5)

SITIO DE LA EXPULSION © EXTRACCION. Espedfique el lugar dende ocurmié la exp del producto. Si esta ocurrié en una unidad
médica publica o privada anofe el nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Llnlcs ﬁe Eelablaclmlmu de swc ICLI.IESF

PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION © EXTRACCION. e el pr o Si marca la opcién “otra” desariba cudl fue el
procedimiente usado.

£HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? Ancts na "X en la cpcitn
“Si", en caso de existir evidencia de violencia domésti cional, fisica, émica. patrimonial yio sexual) .
FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) inf es de cardct bl io, debe ser autégrafa y se debe de plasmar en lodas

las hojas del Certificado (original y tres copias).

CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Ancte una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una X" en las columnas de la derecha si ésta

fue afribuida a la madre/gestante o al preducto. Deje en blanco el recuadro para "Uso exclusivo del personal codificador”,

PARTEL Enla !Inea a) escriba la cond:cndn cel pmducln o dela m&clla o que produjo direct: nte fa muerte, en las lineas b), c)
y d) del g las en orden ldgico que diercn origen a la causa anotada en ia
linea a]. Como ayuda debajo de las Ilneas a), b) y ¢) se indica la leyenda. “debido a, (0 como consecuencia de)’, lo cugl indica
que la causa que ancte en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.

PARTE Il. Cuando aplique, ancte aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la madre/gestante o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |. ejemplo;

22. ¢SE RECONOCE COMO AFROMEXICANA/O?. Marque con una “X” la opcién “Si” en caso de que la madre o gestante se auloreconoce como

23

24.
29,

30

31

afromexicanafo

£SE CONSIDERA INDIGENA? Marque con una “X" la apcién “Si” en caso de que la madre o gestante se reconazca como ndigena de acuerdo a su cultura.
LHABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una "X la opeién “SI” en caso de que la madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como (nica
lengua o ademas de! espafiol

RESIDENCIA HABITUAL. Ancte |a di &n pleta de la vivi donde reside habi la madre o Si ésta a un pais
diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

ESCOLARIDAD. Marque |a opcién que indique el nivel maximo de estudios de la madre ¢ gestante, y en 30.1, indigus si la escolaridad es completa
o incompleta. Sino tuviera escolaridad margue la opcién "Ninguna”,

OCUPACION HABITUAL. Anote |a ocupacion principal, sjempio; obrerajo, maesira/o, elc. En 31.1 margue |a opcién "Si” cuando la madre o gestante
cuente con un trabajo o laboma en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Margue “Ma” cuando la
madre o gestante, se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de las/os hijas/os, a estudiar, rentista, etc.

32, AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucién a la que estd afilada la madre o gestante. La opcién “Ninguna® debe

34,

35.

marcarse cuanda la (el) informante manifieste que la madre o gestants no tenga afiliadén a servidos de salud. En 321 anote el nimeno de afiiacén de
la opcién donde |a madre o gestante recibid la atencidn, aseglrese que éste guarde comespondencia con |a opcidn registrada en la pregunta 32

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO). Anocte el numerc de hilasios que ha tenido la madre o gestante,
independientemente de que a la fecha estén vivasfos o no; 34.1 cudntas/os hayan nacide muerasios, 34.2 cudntas/os hayan nacido vivasios y 34.3
cudntasios sobreviven.

&VIVE LAMADRE O GESTANTE?. Seleccione “No”, s la madre o gestante fallecid antes de ja expedicién de este Certificado, en este caso debe anotar
en 35.1 el nimero de folio del Certificado de Defuncion,

36-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningan dato que la (lo) identifigue. La firma de la (del) certificante es de caracter obligatorio,

42,

ser autdgrafa y se debe de plasmar en fodas las hojas del Certificado (original y tres copias). Para & caso de cerlificantes médicasios. es obligatorio
anctar el ndmere de su cédula profesicnal.
FECHA DE CERTIFICACION. Ancte el dia, mes y afic de axpedicién del Certificado, por ninguin motivo debe dejarse sin informacion.

ABREVIATURAS

INF:

Informante. CIE: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problamas Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de

Registro da Poblacién
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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 LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

*81 LA MUERTE FETAL NG FUE CERTIFICADA PCR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR EGTA COPLA A LA SECRETARIA DE GALUD
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ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA MUERTE FETAL DEBE CONSERVAR ESTA 2 COPIA
PARA INTEGRAR LA INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD*



Martes 28 de diciembre de 2021 DIARIO OFICIAL

_\_

DE

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL
FUNCION 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 SERAL DE VIDA COMOC
LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL © MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LGS MUSCULOS DE

CONTRACCION VOLUNTARIA. {CIE-10, VOLUMEN 2).
INSTRUCCIONES GENERALES:
= Debe ser expedido por unalun médi Pr peor la (el) que atendio la expulsicn o extraccion, para productes a partir de 22 semanas de gestacién

{#s posible cartificar productos de 21 semanas o menos, si los padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya medicalo.
podra ser expedido por otra persona au!mzada purla Secrstaria de Sakud.

Para & llenado de este C. con la ada per la macre o gestante, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocumo en una
unidad médica recurra al exp linico de la madre o gestante para cbtener (o cotejar) la informacion.

Liene en original y tres coplas, entregue a los familiares e corginal y las dos primeras coplas con la instruccién de llevarios al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién o cremacidn. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificd la muerie fetal para integrar la informacién de

maortalidad del Sector Salud y i enel clinico de la madre o gestante. Si ol Certificado se expidid fuera de una unidad
médica, la (o) centificants esth obligada/o a ﬂumhir latercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores ala
expadicion,

Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maguina de escribir. No use abreviaturas, ni simbdos, ni
signos. salvo los de puntuacicén,

Escriba sobre una rficle plana y firme, al escribir para legbilidad de las coplas, verifique que la informacidn se pueda leer claramente hasta
Ia Gltima copia. En el caso de nimeros utilice arabigos (0,1,2.....9).

En los campos de Fecha, el orden demdsrmoe dia, mes y aﬂo ccmplm con cero a la izquierda para los dlas ¥ mu ue un dlﬂa oyorrpio para 1 de
septiembre de 2016 anote |0)1] 0,8] 2/0(1/6|. Registre incl parcial, Il do con “nueves” los dela efempio;
si es posible calcular solo el afio de la expulsion o extraccicn (2016), ancte: (28] 28] 21016

Marque con una X" scbre el circulo corespondiente a la respuesta,

Para las pregunlas con opciones que lengan ° (asterisco) se debe explcar de forma dara la informacion que se sdicita, en el r:wnuu asgumdoplﬁ tal fin.
Mnrme con una “X" ol circulc de “Se vg\nrn o llene los espacios con “nueves” en &l caso de datos &ril sdlo cuando se d ']

PI'I los domicilios anote: Tipo chwa Idad‘ :e,- Cnlle h.mlda Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialdad, NGm. Exderior (], G80)
e interior si aphica (ej. 21, 24, G5), Tipo de asentamiento humano (ef. Colonia, Fraccionamiento. Puerto, Ejido. Rancheria, Pueblo, Unidad Habtaconal), Nombre del
asantamiento, Codigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad faderativa. Evite anotar “domicilio conocido”, en su caso use refarencias.

Este documento no contiene “FE DE ERRATAS" y no debe llevar

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2
3.
5.
6.
71
7.2

12
13.
18.
17.

22

23
24,

29.
30.

3.

32.

34,

EDAD GESTACIONAL. Anote la duracidn del embarazo, exp en semanas centando a partir de la fecha de la ditima menstruacién
hasta el de la extraceion o expulsid ddpmdueto

PESO. Anote en gramos el peso del p siel pesa 450 gramos, anote|01415,0| si pesa 1 kile 300 gramos anote
|1,310,0]. Mo registre con otra unidad de mcdldaﬂkan 1000 gramos).

ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recbid o no atencién prenatal para la vigilancia y control del emb 0, en caso afi ivo anote en 5.2 el
total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica come o i aquel en donde la evolucidn normmal se ve alterada por palologias de la madre o
gestante y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se dasifica come normal.

ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de |z piel al de la exp o 1; 1a pied se refiere a una
piel palida, amugada, con abrasién o destruccion superficial que al tocaria se separa.

&SE PRACTICO NECROPSIA?. Esta pregunta aplica para toda muerte fetal, ya sea por 0 por CaUSas exlemas

FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Ancle la hora de la ocumrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 58 ejfemplo: i ocurmid a las 4 de la tarde con S minutos ancte [1,6]0,5].

SITIO DE LA EXPULSION © EXTRACCION. Espedifique el lugar dende ccumis | i i6n del Si esta ocurmié en una unidad
médica publica o privada anote ¢l nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Unlca da Enableclfmomu de Salud (CLUES).

PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. e el pr o Si marca la opcion “otro” describa cudl fue el
procedimiento usado.

2HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? Anote una "X en fa opcién
“5I", en caso de existir evidencia de violencia domésti fisica, ami patnmon]al yio sexual) .

FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de Ia (del] inf te es de cardch io, debe ser autdgrafa y se debe de plasmar en todas

las hojas del Cerfificado (original y tres copias).

CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Ancte una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una “X” en las columnas de |la derecha si ésta

fue airbuida a la madre/gestante o al producto. Deje en blanco &l recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”,

PARTE I. Enia linea a) escriba la condscnan del produm o de la madre o g que produjo direct te fa muerte, en las lineas b), ¢)
y d) debe reg las antec en orden ogico que dleron origen a la causa anotada en la
linea &), Como ayuda debajo de las IIneas a] b) y €) se indica la seyenun “debido a, (o como consecuencia de)’, lo cual indica
gue la causa que ancote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vayaa teglulrar debajo de ella.

PARTE Il. Cuando aplique, anote aqul alguna otra enfermedad signfficativa, atribuida a la al producto, que pudo haber
contribuido a la muert fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE i semplo:

s o oo L et ———
7, EAURAR BB LANLENTE M e o v T afr

Hemorragie intraventricular
mn‘ﬁ‘_“ﬁ#

_hg:f-.m‘ﬂ
mwh
D o

&SE RECONOCE COMO AFROMEXICANA/O?. Marque con una “X" la opcidn "Si" en caso de que la madre o gestante se auloreconoce como
afromexicanalo,

£SE CONSIDERA INDIGENA? Marque con una “X” la opcién “SI” en caso de que la madre o gestante se reconozca como ndigena de acuerdo a su cultura.
LHABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una X" la opcién “SI” en caso de quela madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como (nica
lengua o ademas de! espafiol

RESIDENCIA HABITUAL. Anote |a direcci de la vivienda donde reside habi la madre o Si ésta a un pais
diferents a México, anote en el espacio de Enndan Federativa” el nombre del pais.

ESCOLARIDAD. Marque |2 opcién que indique el nivel maximo de estudios de la madre ¢ gestante, y en 30.1, indique sl |2 escolandad es completa
o iIncompleta. Si no tuviera escolaridad margue ra opcion “Ninguna®.

OCUPACION HABITUAL. Ancte la ajempio; strafo, etc. En 31.1 marque |a opcién "Si” cuando la madre o gestante
cuente con un tabaje o labom en un negecic familiar o por su cuenta, lndﬂpmd'arﬂamenle de que perciba © no ingrescs. Margue "Me” cuande la
madre o gestante, se dedigue a quehaceres del hogar o cuidados de las/os hijas/os, a estudiar, renfista, etc.

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD Marque con una “X” la Institudén a la que estd afliada la madre o gestante. La opcidn “Ninguna® debe
marcarse cuando la (el) informante manifieste que la madre ¢ gestants no tenga afillacién a servidos de salud. En 32.1 anote & nimero de afiladén de
la opcidn donde la madre o gestante recibio la atencidn, asegurese que éste guarde dendia con |a opcidn regl en la pregunta 32.

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJASIOS (NUMERO). Anote el nimero de hijas/os gque ha tenido la madre o gestante.
independientemente de que a la fecha estén vivasios o no; 3.1 cudntas/os hayan nacido mueriasios, 34.2 cuantas/os hayan nacido vivasfos y 34.3
cuantasfos sobreviven.

ZVIVE LAMADRE O GESTANTE?. Seleccione "No”, 5 la madre o gestante fallecid antes de la expedicion de este Certificado, en este caso debe anotar
en 35.1 el nimero de follo del Certificado de Defuncién.

35-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningtin dato que la (lo) identifique. La firma de la (del) certificante es de cardcter obligatorio,

ser autégrafa y se debe de plasmar en todas las hojas del Certificado (onginal y tres coplas). Para el caso de certificantes médicasios. es cbligatorio
anoctar el ndmere de su cédula profesional.

42, FECHA DE CERTIFICACION. Ancte & dia, mes y afic de axpedicién del Certificado, por ningun motivo debe dejarse sin informacion.
ABREVIATURAS :
INF: Informante. CIE: Clasificacion Estadisti ional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de

Registro de Poblacién
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ANEXO 2. REPRESENTACION IMPRESA DE LA VERSION ELECTRONICA DEL CERTIFICADO DE
DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO ELECTRONICO
DE DEFUNCION

Folio Fecha/Hora de ocurrencia de la defuncién

Nombre de la (del) fallecida/o

Fecha de nacimiento Entidad de Nacimiento
Sexo Clave Unica de Registro de Poblacién
Nacionalidad Entidad de la defuncion

Firma electrénica de la (del) certificante

Sello electrénico de la Secretaria de Salud

Sello electrénico de la Unidad Médica

Cadena original

Codigo
QR

Para validar |la autenticidad de este documento, por favor escanee el cédigo QR que debe abrir la pagina
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SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO ELECTRONICO
DE MUERTE FETAL

Nombre de la madre o gestante

Fecha de nacimiento Entidad de nacimiento Sexo de la madre

de la madre o gestante de la madre o gestante o gestante
CURP de la madre o gestante Fecha de certificacion
Folio Fecha de expulsion Semanas de gestacion

Firma electrénica de la (del) certificante

Sello electrénico de la Secretaria de Salud

Sello electrénico de la Unidad Médica

Cadena original

Codigo
QR

Para validar la autenticidad de éste documento, por favor escanee el cédigo
QR que debe abrir la pagina
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AVISO por el que se dan a conocer las cifras que corresponden a promover la equidad en los servicios de salud,
para el ejercicio fiscal 2022.

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

FRANCISCO MARTINEZ MARTINEZ, Director General de Programacién y Presupuesto, con fundamento
en lo dispuesto por los articulos 30, fracciéon IV y 31 de la Ley de Coordinacion Fiscal y 27 del Reglamento

Interior de la Secretaria de Salud, y
CONSIDERANDO

Que la Ley de Coordinacion Fiscal en su articulo 30, fraccion IV, establece que el monto del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud se determinara cada afio en el Presupuesto de Egresos de la
Federacion, entre otros elementos, por otros recursos que, en su caso, se destinen expresamente en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion a fin de promover la equidad en los servicios de salud, mismos que

seran distribuidos conforme a lo dispuesto en el articulo 31 del mismo ordenamiento.

Que en el seno de la préoxima Reunion del Consejo Nacional de Salud 2022, se dara el aviso a todos los
integrantes del Consejo Nacional de Salud, que en el Presupuesto de Egresos de la Federaciéon para el
ejercicio fiscal 2022, "no se observan otros recursos destinados expresamente a promover la equidad en los

servicios de salud".

Que el articulo 31, de la Ley de Coordinacién Fiscal, establece que la Secretaria de Salud dara a conocer
anualmente, en el seno del Consejo Nacional de Salud y en el Diario Oficial de la Federacion, las cifras que
corresponden a las variables integrantes de la férmula sefialada en dicho articulo, resultantes de los sistemas

oficiales de informacion, por lo que se expide el siguiente

AVISO POR EL QUE SE DAN A CONOCER LAS CIFRAS QUE CORRESPONDEN A PROMOVER LA
EQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD, PARA EL EJERCICIO FISCAL 2022

Unico. - Conforme a lo establecido en el Presupuesto de Egresos de la Federacion 2022, se comunica
que en el ejercicio fiscal 2022, no se observan otros recursos destinados expresamente a promover la equidad

en los servicios de salud, a que alude el articulo 30, fraccién IV, de la Ley de Coordinacién Fiscal.

México, Ciudad de México, a 21 de diciembre de 2021.- El Director General de Programacion y

Presupuesto, Francisco Martinez Martinez.- Rubrica.



