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SECRETARIA DE SALUD

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 ¢l 30 de enero de 2009.

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

JOSE RAMON NARRO ROBLES, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por los articulos
39, de la Ley Organica de la Administracién Publica Federal; 104, fraccidn |, 106, 107, 389, fracciones Il y llI,
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 Atencién Médica, asi como 6 y 7, fraccién XVIII del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

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 Informacién Estadistica y Geografica, captaran, produciran y procesaran la informacion relativa a
las estadisticas de natalidad y mortalidad, entre ofras, a fin de integrarlas al proceso de planeacion,
programacion, presupuestacion y control del Sistema Nacional de Salud y con ello contribuir a la consolidacion
de un sistema nacional de informacién en salud;

Que el articulo 106, de la Ley General de Salud, dispcne que las dependencias y entidades de la
Administracion Plblica Federal, los gobiernos de las entidades federativas, los municipios y las autcridades de
las comunidades indigenas cuando proceda, asi como las personas fisicas y morales de los sectores social y
privado, que generen y manejen la informacién 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 392, de la Ley General de Salud y 91, del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencidn Médica, sefalan 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 publicacion que se realice en el Diario Oficial de la Federacion;

Que con base en las disposiciones antes sehaladas, el 30 de enero de 2009 se publicc 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 fue modificado por los diversos publicados en el mencionado medio
de difusién oficial, los dias 29 de diciembre de 2011 y 6 de febrero de 2015;

Que el punto 12.2.11, de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-S5A3-2012, En Materia de Informacién en
Salud, sefiala que el disefio, impresion, modificacion, actualizacion y distribucion a las entidades federativas
de los certificados de defuncion y muerte fetal corresponde a la Secretaria de Salud, a través de la Direccidn
General de Informacion en Salud la cual, quinquenalmente, de conformidad con las necesidades del Sistema
Nacional de Salud y disposiciones juridicas aplicables, determina sus modificaciones y actualizaciones, y

Que en la cuarta reunion ordinaria del Comité Técnico Especializado Sectorial en Salud, celebrada el 17
de agosto de 2017, se aprobd modificar el modelo del Certificado de Defuncidn, con la finalidad de incorporar,
en sus versiones impresa y electrénica, la variable 8.3 denominada “Peso”, tratdndose de defunciones de
menores de 28 dias, toda vez que dicha informacion resulta indispensable para el analisis de la mortalidad
perinatal y neonatal, he tenido a bien expedir el siguiente

ACUERDO

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

TRANSITORIOS

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

SEGUNDO. Los modelos de formatos de certificados de defuncién y de muerte fetal que se contienen en
el Anexo Unico del presente Acuerdo, sustituyen en alcance y contenido a los comprendidos en el Anexo del
“Acuerdo que modifica el diverso por el que la Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados
de defuncién y de muerte fetal publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de enero de 2009 y da a
conocer los formatos de certificados de defuncién y de muerte fetal vigentes a partir del 1o0. de enero de
2012", publicado en el Diario Oficial de la Federacidn el 29 de diciembre de 2011.

TERCERO. El presente Acuerdo deja sin efectos el diverso por el que se dan a conocer los modelos de
formatos de certificados de defuncion y de muerte fetal aprobados por la Secretaria de Salud, publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 6 de marzo de 2017.

Dado en la Ciudad de México, a los 15 dias del mes de diciembre de 2017 .- El Secretario de Salud, José
Ramén Narro Robles - Rubrica.
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ANEXO DEL ACUERDO QUE MODIFICA EL ANEXO POR EL QUE LA SECRETARIA DE SALUD DA A
CONOCER LOS FORMATOS DE CERTIFICADOS DE DEFUNCION Y MUERTE FETAL, PUBLICADO EN
EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL 30 DE ENERO DE 2009.

CERTIFICADO DE DEFUNCION 180000001
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ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
« Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la Glima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podra ser expedido por ofra persona autorizada por la Secretaria de Salud.
*» De acuerdo a la NOM-035-88A3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de t idas las siguientes 48 horas
d és de la defuncién o que se el cuerpo, segun aplique
* Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacion proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable del fallecido(a), sustentado por los
documentos correspondientes. Si la defuncién ocurrio en una unidad médica recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar ) la informacion.
= Llene en onginal y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncion para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad médica, el certificante esta obligado a remitir
la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.
» Escriba con finta negra o azul (no ufilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con méaquina de escribi r. No use abreviaturas.
+ Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la
ultima copia. En el caso de nimeros utilice arébigos (0,1,2,...,9)
= En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 5 de marzo de
2016 anote [0,5(0,3/2,0,1, 6]. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si solo se conoce
el ario del nacimiento (2010), anote: [9.9/9:812,010/.
= Marque con una “X" el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, s6lo cuando se desconozea la informacion y después
de agotar todos los recursos para obtenerla
* Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para tal fin
+ Para los domicilios anote: Tipo de wialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Num.
Exterior (e]. 980) e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Codigo Postal, Localidad, Municipio o delegacion y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”
« Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal
* Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

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

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

8. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desco nocida, peroal
menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con ‘nueves” los espacios correspondientes, ejemplo: para desconocido en afios ancte
en el lugar para afios cumplidos |9]919]. Marque la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad.

Para menores de 28 dias de nacido: 8.1 Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN ufilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los Gltimos 9.
8.2 Anote las semanas de gestacion y 8.3 Anate el peso en gramos.

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

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

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de 3 afios y mas. Marque con una “X” la opcion que indique el nivel maximo de estudios de el(la) fallecido(a)
yen 111 indique sila escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione “Ninguna”

12. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, gjemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 121 marque la opcion “Si” cuando el(la) fallecido(a) contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque ‘No” cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de los hijo 5, a estudiar, jubilado(a), rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios

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

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedio la defuncion. Si ésta sucedia en una unidad médica piblica o privada anote el nombre
de la misma en 141y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES)

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, gjempio- sila
defuncion ocurmio a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote (1171081

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

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

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

PARTE II: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con las causas
anotadas en la PARTE |, efemplo:
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21. 5| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningtn motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de la
1 ala5y no omita responder las preguntas 212y 213

22.81 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médico legista es el responsable de expedir el Certificado, respondiendo
a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informacién disponible
22.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. La opcién seleccionada, denota una presuncién no una afirmacion
22.3. Sitio donde ocurri6 la lesion. Especifique la opcién col diente, coincida o no con el sitio donde sucedié la defuncién
22.4. Anote la relacion que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Sila muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con el(|a) fallecido(a) del presun-
to responsable, ejemplo: esposo(a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.
22.6. Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produia la lesién  del presunto accidente, homicidio o suicidio , jemplo: caida de la escalera
de su casa, atropellado(a) por un autobs al cruzar la avenida.
22.7. Anote el domicilio donde ocurrié la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la caretera, el nimero del kilometro. Evite anotar ‘domicilio conocido” en su caso use referencias.

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

30. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificedo

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Elecironico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informarte
NUM: Numero. REG: Registro.
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ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 1° COPIA (ROSA) Y LA 2* COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION

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

g
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

» Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la ultima atencin o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud

* De acuerdo a la NOM-035-8SA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncidn debe ser expedido antes de idas las siguientes 48 horas
después de la defuncién o que se tre el cuerpo, segln aplique -

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

« Liene en original y fres copias, entregue a los familiares el oniginal y las dos pnmeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad médica, el certificante esté obligado a remitir
la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayer a 10 dias habiles posteriores a la expedicicn.

« Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribi 1. No use abreviaturas.

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

= En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, gjemplo: para 5 de marzo de
2016 anote [0,5(0,3/2,0,1, 6/. Registre incluso informacion parcial, llenando con ‘nueves” los espacios de la informacion desconacida, gjemplo: si solo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: [9:9/9,9/2:01 0/,

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

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

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

« Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal

= Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

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

6. ;HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcion “Si” en caso de que el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como tnica lengua o
ademas del espafiol. Para los fallecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afimativo
marcar la opeién “Sr.

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

Para menores de 28 dias de nacido: 8.1 Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los tltimos 9
8.2 Anote las semanas de gestaciony 8.3 Anote el peso en gramos.

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

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

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de 3 afios y mas. Marque con una “X” la opcion que indique el nivel maximo de estudios de el(la) fallecido(a)
yen 111 indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione "Ninguna™

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

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

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedia la defuncion. Si ésta sucedio en una unidad médica pblica o privada anote el nombre
de lamismaen 14.1y en 14 2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo: si la
defuncion ocurno a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1.710 91,

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

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

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

PARTE II: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber coniribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con las causas
anotadas en la PARTE |, ejemplo:
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21.5] LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ninglin motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de la
1ala 5y no omita responder las preguntas 21.2y 21.3.

22.SILAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médico legista es el responsable de expedir el Certificado, respondiendo
a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informacién disponible
22.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. La opcion seleccionada, denota una presuncién no una afirmacion.
22.3. Sitio donde ocurrid |a lesion. Especifique la opcion corespondiente, coincida o no con el sitio donde sucedid la defuncién -
22.4. Anote la relacion que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Sila muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con el(la) fallecido(a) del presun-
fo responsable, gjemplo: esposo(a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parenfesco anote “ninguno”.
22.6. Describa brevemente la situacion, dircunstancia o motivos en que se produjo la lesién  del presunto accidente, homicidio o suicidio, efemplo: caida de la escalera
de su casa, atropellado(a) por un autobus al cruzar la avenida
22.7. Anote el domicilio donde ocurri6 la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademéas del nombre
de la carretera, el nimero del kilometro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

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

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

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Flectronico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informante.
NUM: Namero. REG: Registro.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

» Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la ultima atencidn o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podra ser expedido por ofra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

» De acuerdo a la NOM-035-55A3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de t idas las siguientes 48 horas
despueés de la ion o que se el cuerpo, segun aplique .

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

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

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

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

= En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 5 de marzo de
2016 anote [0,5[0,312,0,1, 6/. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sdlo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: [9,919,92.01.0/,

= Marque con una ‘X" el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos numeéricos, solo cuando se desconozca la informacion v despugs
de agotar todos los recursos para obtenerla

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

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

» Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.

* Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

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

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

8. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a |a izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desco nocida, pero al
menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes, ejemplo: para desconocido en arios anote
en el lugar para afios cumplidos [9/919|. Marque la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los recurses para determinar la edad.

Para menores de 28 dias de nacido: 8.1 Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los titimos 9
8.2 Anote las semanas de gestaciony 8.3 Anote el peso en gramos.

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

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

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de 3 afios y mas. Marque con una "X’ la opcion que indique el nivel méaximo de estudios de el(la) fallecido(a)
yen 11.1 indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione ‘Ninguna”.

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

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la institucion a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcién “Ninguna™ debe marcarse
cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia afilia cién a servicios de salud.

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedic la defuncian. Si ésta sucedio en una unidad médica piblica o privada anote el nombre
de lamismaen 14.1yen 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES)

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, efemplo: si la
defuncion ocurrio a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1/710 (9.

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

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

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

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

70, CAUSAS OF LA GEFUNGION (/1557 vm 52 oo an e s Evi s e 30w s sarm carliess, woins, o]
pARTE|
Enformetas smina esaa
pbodoqsiedics peritonitis aguda
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Caues ntecacantes Pe. cién del doudeno

Entados mobases, & | )
exishera aiguno, qua Dutiaa a e

s s
s . _Ulcera duodenal

Mo g a eause
ey
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G e o wa Hiper ién arterial

18 mura, oo 10 rEaGONAGS.
con n afarmedad o estaco

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

22. 51 LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médico legista es el responsable de expedir el Certificado, respondiendo
a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informacion disponible
22.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. La opcion seleccionada, denota una presuncion no una afirmacion.
22.3. Sitio donde ocurmid |a lesion. Especifique la opcion correspondiente, coincida o no con el sitio donde sucedid la defuncion .
22.4. Anote la relacién que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Sila muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con el{la) fallecido(a) del presun-
to responsable, ejemplo: esposo(a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anote  “ninguno”
22.6. Describa brevemente la situacion, circunstancia 0 motivos en que se produjo la lesion  del presunto accidente, homicidio o suicidio , efemplo: caida de la escalera
de su casa, atropellado(a) por un autobis al cruzar la avenida
22.7. Anote el domicilio donde ocurrio la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la carretera, el nimero del kilometro. Evite anotar “domicilio conocido® en su caso use referencias.

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

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

ABREVIATURAS
CEN: Cetificado Electronico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informante.
NUM: Namero. REG: Registro
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DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

*Sl LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICAD POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

| 0

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES: § i : i

» Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la titima atencidn o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podra ser expedido por ofra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

* De acuerdo a la NOM-035-S5A3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de D ion debe ser
di é defi on o que se tre el cuerpo, segun aplique

= Para €l llenado de este Certificado auxiliese con la informacion proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable del fallecido(a), sustentado por los
documentos correspondientes. Si la defuncion ocurmo en una unidad médica recurra al expediente clinico para cbtener (o cotejar ) la informacion.

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

» Escriba con tinta necra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribi 1. No use abreviaturas.

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

= Enlos campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la zquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 5 de marzo de
2016 anote [0,5[0,3/2,0, 1, 6|. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce
€l afio del nacimiento (2010), anote: l9.9l99l2.01 0/,

» Marque con una "X el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozea la informacion y después
de aqotar todos los recursos para obteneria.

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

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

« Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.

* Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

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

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

6. ;HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X la opcion “Si” en caso de que el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como tnica lengua o
ademés del espafiol. Para los fallecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcion “Si”.

8. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desco nocida, pero al
menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, stc., llene con “nusves” los espacios correspondientes, ejemplo: para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos [9/919| . Marque la opcidn “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad.

Para menores de 28 dias de nacido: 8.1 Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los Gltimos 9.
8.2 Anote las semanas de gestacion y 8.3 Anote el peso en gramos.

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

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

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de 3 afios y mas. Marque con una “X” la opcién que indique el nivel méxime de estudios de el(la) fallecido(a)
yen 11.1 indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione “Ninguna”.

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

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una ‘X" la institucion a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcion “Ninguna® debe marcarse
cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia efilia cion a senvicios de salud.

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

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejempio- si la
defuncion ocurrio a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1(7/0]9].

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

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

pedido antes de i las sigui 48 horas

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

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

0, CAUSAS DF LA DEFUNGION e mars e, e v
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con fp nfarmidad  astade

1 ala5 yno omita responder las prequntas 212y 21.3.

22.51 LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. Elmédico legista es el respansable de expedir el Certificado, respondiendo
a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informacién disponible.
22.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. La opcion seleccionada, denota una presuncion no una afirmacién
22.3. Sitio donde ocurmid la lesion. Especifique la opcion corespondiente, coincida o no con el sitio donde sucedi6 la defuncion .
22.4. Anote la relacion que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Sila muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con el(la) fallecido(a) del presun-
to responsable, efemplo: esposofa), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anote “ningunc”
22.6. Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio , gjemplo: caida de la escalera
de su casa, atropellado(a) por un autob(s al cruzar la avenida.
22.7. Anote el domiciiio donde ocurrio la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la carretera, el nimero del kilometro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

25-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningtn dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éstz debe registrarse en la op cion 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”_ Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el niimero de su cédula profesioral. La firma del certificante es de
caréacter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (oniginal y las tres copias)

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

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Electronico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informante.
NUM: Nimero. REG: Registro.
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SECRETARIA DE SALUD FoLio
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL 171000001

(LLENESE INDEPENDIENTEMENTE DE LAS SEMANAS DE GESTACION)
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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 MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU
EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LAMUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION, EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCC!ONES GENERALES:
Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendio la expulsidn o extraccion, sin importar las semanas de gestacion. En los lugares donde
no haya meédico, podra ser expedido por ofra persona aumnzada por la Secretaria de Salud,
e Para el llenado de este Certificado. con la infc ionada por la madre, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica
recurra al expediente clinico de la madre para obtener (o cotejar) la informacion.
o Llene en original y tres copias. entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacion o cremacién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifica la muerte fetal para integrar [a informacion de
mortalidad del Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la madre. Si el Certificado se expidi fuera de una unidad medica, el
certificante esta obligado a remitir |a tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.
Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas.
Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta
la ultima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,1,2,...,9).
® En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izqulerda para los dias y meses de un digllo ejemplo: para 1 de
septiembre de 2016 anote [0 1|09 |2 0 1 6], Registre incluso informacion parcial. llenando con “nueves” los espacios de la i i i ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsién o extraccién (2018), anote: )
Margue con una “X” sobre el circulo correspondiente a la respuesta.
Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asginado para tal fin.

“X" el circulo de “Se ignora™ o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, s6lo cuando se desconozca |a informacién y

Pnra los domicilios anote: ‘ﬁpo de vialidad (ej. Calle, Avemda Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Num. Exterior (ej. 980)
e Interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (e]. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Epdo Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del asenta-
miento, Codigo Postal, Localidad, ipio o del 6n y Entidad iva. Evite anotar i ido”, en su caso use referencias.

» Este documento no debe lievar tachaduras o enmendaduras,

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de la Gltima menstruacion
hasta el momento de la extraccion o expulsion del producto.

3. PESO, Ancte en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote |04 (5 0/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

1,3/0,01. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos)

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

6. [ESTE EMBARAZO FUE. Se como icado aquel en donde la evolucion normal en el emt seve
de la paciente y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.

7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de |a piel al momento de la expulsién o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel palida, arrugada, con abrasion o destruccion superficial que al tocarla se separa.

7.2 ¢SEPRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practico o no necropsia al producto.

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 59 efemplo: si ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote (1,6/0 5.

10. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrid la expulsion o extraccién del producto. Si esta ocurrié en una unidad
médica pUblica o privada anote el nombre de la misma en 10.1 y en 10.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

12. SISE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsion o extraccion fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, 0 menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Espontaneo, si no se realiza accién para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por p ipcion médica. Si ta esta pregunta no responda la pregunta 13.

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Sila expulsion o extraccién fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
© mayor a 22 semanas de gestacion, seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcion “otro” describa el procedimiento usado.

Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 12.

14. (LAMUERTE FETAL FUE CONSECUENCIA DE UN ACTO DE VIOLENCIA? En 14.1 anote una “X" en la opcién "Si", en caso de emsl\r evidencia
de violencia fisica infringida por un tercero y especifique en 14.2 el parentesco que tiene el(la) presunto(a) ag (a) con la er ]
esposo, padre, concubino, En caso de no existir un parentesco ancte “ninguno”.

16. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir el marcar con una “X” en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la madre o al producto. Deje en blanco el recuadro para "Uso exclusivo del personal codifidador”.

PARTE|I. Enlalinea a) escriba la condicién del producto o de la madre que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d) debe
registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la linea a).
PARTE Il. Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (o como consecuencia de"), lo cual indica que la causa
que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la embarazada o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, ejemplo:
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24, RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde reside habitualmente la madre. Si ésta corresponde a un pais
diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

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

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

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

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

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

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

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

ABREVIATURAS
INF: Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
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(LLENESE INDEPENDIENTEMENTE DE LAS SEMANAS DE GESTACION)

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

7 USEX0 2 EDAD 3 PESO 4 DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL ;£ 3 Totm! do coneultes.
GESTACIONAL Espontanes(()y Reproduceion aslatida(0); | 5.1 Reciba atencion prenatal i racibias i
si No i 1
Hombre (D), Muer(D),  Se ignera(Cg | | | ‘ | ‘ 4.1 El embaraz) fue: O . 4 | i
“Semanas | Gamos | Uneo();  Gemeiwr(D), Tresomas(D); saroa (), | [
6, ESTE EMEARAZO FUE | 7, LA MUERTE FETAL OCURRIO } 7.1 Estado de la pis| del prodiucto | 7.2. ;Se practics necropsia? | 8. FECHA ¥ HORA DE LA EXPULSIGN O EXTRACCION
Normal (). Antes del pario () = | .
1 i resca i
o tomyO1 MacradaQp i SOy MO [ | |y gy | L |
mo| Ccompicads (), Durante el parto (), t 2 Dia  Mes Afo Hora  Minutos
on & o
0 &3 [# DOMICILIO DONCE OCURRIG
o A )
] 3 LAEARULSON U ERIRACOION Sy Tipo de vialidad ©2 Nombre de la vialidad 53 Num. Exterior 9.4 Nim. Intesior
o~
o w
E e 9.5 Tipo de asentamiento humano 9.8 Nombre del asentamiento humano 97 Cédigo Postal
=0
g :ll 3.8 Localidad 6.9 Municipio o delegacion 9,10 Entidad federaliva
3 % 10. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION v e
=G| Secretaria IMSEY PEMEX| SEMAR Unidad, u?;. o, 2 O1z
SF| desaud O 0. Os Cr ”;‘”efa‘ggog 70.1 Nombre de Ia unidad madics e o
Se
IMSS Otra unidar | On O
s 0, sss=Q), sepenaQ) QAL [ | | : I | | Hogar ignara
10.2 Clave Uniea de Establacimientos de Salud (CLJES) !
1. LQUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? 12. 51 SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
Medico ginec)-ubsfe’r501 Otro mémmo5 EnfElmEzioz Psﬂeraoa Olmo 4 Se \gnnraog Egpgnmnm01 vaocsqoo 5 Ta.apa\mcnOJ se \gnwaog
13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSIGN O EXTRACCION 14, VIOLENCIA 1142 ¢ Anote [a relacién que tiane el presunto agresor
Part a 2 c = Sei 4.1 ;La muerte fsfal fue consecuenciade | conla madre?
arto vaginal esponanea (), sarea(), orcaes () ignem (g un acto de violencia hacia lamadre?
otra* (), "Especiique sy M), Seignoa(Dg i ]
15. ANGMALIAS, MALFORMACIONES 0 DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO. D i
al [ ‘
i
|
b) [ S | . 1
|16 CAUSA: E FETAL (A10(6 Na $0IA CAUS &N cada rengion. Evile Senajar modos te Mont -&jempio; Paro Cardiaco, ASienia, T Especifique sila
'5 Interrupeion de la comunicacion materno-fata. etc.) causa fue:
| EAREEL MATERNA | FETAL Sdi
| Gondicion fefal o materna e BidgetE
w | que caus diiectamente la Oy | Oz ‘
£ | amueds
g Debido a (o como consecencia de)
= 3
< Condiciones fetales o By O | O ‘
matemas que originaran : —_—
[ e e o Debido a (o coma consecsencia de) :
O | mencianandase en e Oy | O2 ‘
0 | diime lugar la causa ©) e
& | pasica Debido a (o Gomo Consesaencs de)
=]
1d
< O | O ‘
3} dj
-Fﬁﬂ'Ell_--________-_____-__--__-_-________----___L_(_}_' 6_- ______
Ciros estados patolagicos 7 ‘
significativos del feto o de [a madre .
que contribuyeron a @ muerte, pero
NO rEACIONECos Con (@ enfenmedsc nz ‘
o esfado morboso que lo produjo 2 O | O2
17.CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE | ‘ ‘ ‘
18. NOMBRE
nombre(s) Frimer Apelldo Segundo Apelivo
19. CURP 20. NACIONALIDAD Se ignora
RN | B e -
Se ignora
| L I ol AR .
21. ¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afizs) | 23. ESTADO CONYUGAL
w si(), N,  seignora(Dg enunionibe(C),  Separada(D)g  Divorciada(D); Viwda(D), Sotera(D), Casaga(D)y  Seignoa(g
o
<E! 24, RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio y telefona permanente donde vive la madre
d 24.1 Tipa de vialidad 24.2 Nombre de la vialidad 24.3 Num. Exerior - 24.4 Num. Interior
o L I e i
2 245 Tipo de asentamiento humana 24.6 Nombre del asentamiznio humano 2477 Coigo Postal
5 8 A e 1
o 24 8 Localidad 24,9 Municipio o delegacion 24.10 Enticlad federativa o dals (si reside en &l extranjera) 24.11 Telefono
25 ESCOLARIDAD 1251, La escolaridad seleccionada es: | 26. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (0)  Preesclar (g, Primaria (D) Secundaria (O | [ %fmaogg
O O O O | Completa O1 Incompleta O2 o
Bachilleratoo ()7 Profesional Posgrado Seignora ' el
ez 8 0 % | 261 Trabaja actielments gy, O,  selmoray
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD {271 Numere de segunidad sacial o afifacion | 28. NUMERO DE EMBARAZOS
ninguna(D);  1sssTEQ);  seDEMA(D), seguro Popular (O, ora()g : (inzluye el actyal)
mss(), DEMEXOQ SEMAR()  IMSSPROSPERA(D)., Se \gnuraog seignora(Ogg
29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUNERO DE HIIOS (AS) 30. (VIVE LA MADRE? | 0.1 En caso negativo, escriba el numero de folio del
2.1 NacidosMuertos as) | | | Selgnora(D)gg  20.3 Sobrevivientes seignoreQlas SHen e Gertifieado de Defuncion:
1 2
9.2 Nacidos Vivos (as) seignoraOg S =
o | 3. NomeRE 32. PARENTESCO CON EL PRODUCTO
i |
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
331 CFRTIFICADA POR 34. S| FL CERTIFICANTE ES MEDICQ
Médico watante () cwomedica (O3 Autoridad civi* O,
Persona avorizada por v
Medico kgista Oz By Sa‘é‘d O " Otro C‘a *Especifique Nimero de [a cédula profesional
35. NOMBRE
w
S
oz Nombre(s) Primer Apellido Segunda Apelido
=
o © | 3. DomiciLo
ow
EE
gk 36.1 Tipo de vialidad 36.2 Nombre de la vialidad 36.3 Num. Exterio 36.4 Num. Interior
© O N ) S|
38,5 Tipo ¢e asentamiento humano 38.6 Nombre del asentamiento humano 367 Codigo Postal
368 Localidad 6.8 Municipio 0 delegacion 36.10 Entidad federaliva
37. TELEFONO 38. FIRMA 38. FECHA DE CERTIFICACION

! I {—
Dia Mes Afio )

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

DEFUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU
EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LAMUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION, EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAI. DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONEB GENERALES:
Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendié la expulsién o extraccién, sin importar las semanas de gestacion. En los lugares donde
no haya médico, podra ser expedido por otra parsona au\nnzada por la Secretaria de Salud.

» Para el llenado de este Certificad liese con la inf da por la madre, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica
recurra al expediente clinico de la madre para obtener (o r.otajar) la informacién,

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

permiso de inhumacion o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad meédica que certifico la muerte fetal para integrar la informacion de

mortalidad del Sector Salud y en el expedi clinica de la madre, Si el Certificado se expidio fuera de una unidad medica, el

certificante esta obligado a remitir la tercera cnpsl a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.

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

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

la Ultima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,12,...9),

e 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 diglln efemplo: para 1 de
septiembre de 2016 anote [0 1/09 |2 0 1 6|. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la i ida, ejemplo:

si es posible calcular sélo el afio de la expulsion o extraccién (2016), anote: |99/ 9 9] 20 16).

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

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

Mmue con una ‘X" reulo de “Se ignorl' o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos ari solo cuando se la i ién y

83 re nerla
. ParaLmdnmmllm amh Tipo de vlalldad (a] Calla Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de |a vialidad, Nim. Exterior (ej. 880)

« nterior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de Bsentamlenw humane (ej. Colonia, Fi Puerto, Ejido, Ranct Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del asenta-
miento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o y Entidad iva, Evite anotar . en su caso use referencias.
» Este no debe llevar °
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS
2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duraclén del pi en p contando a partir de la fecha de la (ltima menstruacion
hasta el dela o

3. PESO, Anote en gramos el peso del pmduclo e;emplo si eI producto pesa 450 gramos, anote |0 4 |5 0, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

11,3(0,0. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).

5. ATENCION PRENATAL, En 5.1 marque si recibié 0 no atencion p para la vig y control del embarazo, en caso afirmativo anote en 5.2
el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

6. ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucion normal en el embarazo se ve alterada por patologias
de la paciente y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.

7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de |a piel al de la expulsion o ion; la piel se refiere auna
piel palida, arrugada, con abrasion o destruccion superficial que al tocarla se separa.

7.2 ¢SE PRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practico o no necropsia al producto.

g. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anote Ia hora de |a ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 59 ejemplo: si ocurrio a las 4 de la tarde con 5 minutos anote (1,605,

10, SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la axpulslbn o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una unidad
médica publica o privada anote el nombre de la misma en 10.1 y en 10.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

12. SISE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsion o on fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, 0 menos de 22 sema-
nas de gestacién, seleccione el método de correspondiente. Espont&rleo, sinose reallza accion para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por p ipcién médica. Si esta pregunta no responda la pregunta 13.

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION 0 Ex‘!'RAchbN Sila expulsién o extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
0 mayor a 22 semanas de gestacio elp pleado. Si marca |a opcion “otro” describa el procedimiento usado.

Si estap no lap ta 12.

14, (LAMUERTE FETAL FUE CONSEOUENCIA DE UN ACTO DE VIOLENCIA? En 14.1 anote una “X" en la opcion “SI", en caso de existir evidencia
de violencia fisica infringida por un tercero y especifique en 14.2 el p que tiene el(la) presunto(a) agresor(a) con la embarazada, ejempio:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno’.

16. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon, sin nmlhr el marcar con una “X” en las columnas de la derecha si ésta

fue atribuida a la madre o al producto. Deje en blanco el dro para “Uso excl delp | codifidador”.
PARTEI. Enlalineaa) oscnbe la condmén del producto o de la madre que pfodu]o directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d) debe
registrar las enfer o dentes en orden cr gico que dieron origen a la causa anctada en |a linea a).

PARTE Il. Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (o como consecuencia de’), lo cual indica que la causa
que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de |la que vaya a registrar debajo de ella.
Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la embarazada o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, ejemplo:

15 CAUSAS OF LA MUBRTE FETAL iAn0ls i 5 ciirsis o6 Gols (mhs1 evite seabont ckon @6 i =0y iiivo Caioos astwrea o | Fl-hﬂull l
oL oR— : . ..m g
e e mg:flma .i‘ntrav-ntnaulu r-; 0 |@:
o -5ipoxii intrauterina i} 2 ‘L__\
s g g e e )
:_."“"".;"ﬂ"““‘:. Insuficiencia placentaria 02|

e .1 sz

Hipertensién gestacional (o}
PasTEN
mm‘m-" EEpAGUAN Oafl__|
e 2 01]0:| ]

24. RESIDENCIA HABITUAL. Anote |a direccié p dela da donde reside habitualmente la madre. Si ésta corresponde a un pals
diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

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

26, OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, sjemplo: obmra maesira, etc. En 26.1 marque la opcion “S{* cuando la madre cuente
con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, indeper i{ ite de que percibiera o no ing : que “No” cuando
la madre se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, rentista, etc.

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

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

30. (VIVE LAMADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecio antes de la expedicion de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el nimero
de folio del Certificado de Defuncién.

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

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

ABREVIATURAS
INF: Ir CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
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171000001

Modelo 2017

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL 171 000001

(LLENESE INDEPENDIENTEMENTE DE LAS SEMANAS DE GESTACION)

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

[1.5Ex0 2 EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL _ &“';r;;;l'd;a;;";"‘\l

GESTACIONAL Espontanea(T); Reproduceén asistida() | 5.1 Reciao atencion prenatal recibidas i

Hombre(D);  Mujer(D),  Seignora(Q) L ‘ A m si); He(, | i
Semanas "~ Gramas Unico()y  Gemelar(D)y Tres omas(O)y seignora (g L

6, ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO : 7.1 Estado d la piel de| producta | 7.2. 4 Se practicé necropsia? | 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION

Normal Antes del parto ‘ i -
O O W (e M (o SO MO [ 1y Ly g L

-
H 8 Complicado O2 Durante el parmoz i Dia s, Afio Hora  Mintos.
0 & [9: DOMICILIO DONDE OCURRIG
o 4 )
g 2 EREIRUESON C EXTRACCION S Tipo de vialidad 92 Nombre de la vialidad T3Nom Extenor 9.4 Nom. Interior
a-
(s} w
E e 9.5 Tipo de asentamiento humano 9.6 Nombre del asentamiento humano 97 Codigo Postal
=0
g g 3.8 Localidad 6.8 Municipio o delegacion 910 Entidad federativa
8 « | 10. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION H e o
=@ | Secretaria IMSS| PEMEX SEMAR| Unidad, H 'am 0 | 12
SE| desalud O 0s O: Cr 'P'}fv“a‘gzog 10,1 Mombra de 1 umidad madica st il
i Se
WSS Otra unidad | : On Oea
wes O, sssTEQ), sEpeaQ) OO, [ | | I | Hogar ignora
10.2 Clave Unica de Establacimientos da Salud (CLJES) i
11, LQUIEN ATENDIO LA EXPULSIGN O EXTRACCION? 12. 5| SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
Médica gmemmbsieraOY Ot mémwoi Enfermer| Oz Pa r\eraoa mmo se \gnuraog Espununeoo1 vaucsuoo Telspeuncuos 3 \gnuraog
13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSIGN O EXTRACCION 14. VIOLENCIA T14.2 ¢ Anote [a relacitn que tiene &l presunto agresor
2 f 14.1 gLa muerte fetal fi de | 7
Parto vaginal espananen(D),  Cesarea(D),  Foreeps(D),  Seigom(Q)y LU mormear | ikt
otre* (D), “Especiique siQ; N, seigwa(g | L 1|
15. ANOMALIAS, MALFORMACIONES 0 DEFECTOS CONGENITOS DEL PRODUCTO CODIGD CIE i
o) Uso exclusivo
del perscnal
codificador |}
b) i
) [[16 CAUSAS DE TATIUERTE FETAL [Anci Una soia caLsa en c4da fengion. & vite Senalar Modos de monr -e|smpio. paro CamIaco, asenia, i peciique sila
Fo InterrUpion de fa comunicacion matermo-fetal, te. ) causa fue:
W | PARTEI MATERNA | FETAL 6
| Gondicion fetal o materna VPR PR [ Y e
w i causd directamente la O | O2 ‘
£ | amuste
g Debide a (@ como consec.iencia de)
)
; Condiciones fetales o O Oz ‘
4 S HO TS Debido a (6 como consecuencia da) H
w | la causa directa ) 1
O | mencionandose en e Oy | O ‘
0 | qltimo lugar la causa <) i
& | pasica [e T e ——————
=
1d
< O | O ‘
3} dj
Ofros estados patoiogicos - Oy O: ‘
slgnificativos del felo o de |3 madre
que contribuyeron a & muerte, pero
na relacionadoes con la enfermedad 2 ‘
o estado morboso que o produjo 2 O | O
17.CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédig CIE | ‘ ‘ ‘
18. NOMBRE.
ombre(s) Primer Apelie Segunds Apellido
18. CURP 20. NACIONALIDAD Se ignora
‘ | | | o Mexicana (0), Qs
Se lgnora
| L Ll o | e —
21. §HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afios) | 23. ESTADO CONYUGAL
w siO, No(D),  SeignoiaD)g enunioniore(D),  Separada(D)g  Divorciada(D);  Viwda(D),  Sotera(D), Casada(D)y  Seignoa(g
o
; 24, RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio y teléfono permanente donde vive famadre
< = z =
d 24.1 Tipo de vialidad 24.2 Nombre de |a vialidad 24 3Num, Exerior  24.4 Num. Interior
o L 1 | L |
2 4.5 Tipo de asentamiento humano 246 Nombre del asentamients humano 24.7 Codigo Postal
53 ) O O O
o 24 8 Localidad 24.2 Municipio o delegacion 24,10 Entidad federativa o vais (si reside en el extranjera) 24.11 Teléfono
25 ESCOLARIDAD 1 25.1, La escolaridad seleccionada es. | 26. OCUPACION HABITUAL
i
Ninguna (0); Preescolar(D)q, Primaria (), Secundaria (g | [ Efmogg
Bacilerat O e 'o = . O ol O | Ccmp\ﬂlao,l \nmmplstaoz
achillerato o 7 rofesional 'osgrado € Ignora [}
Fracisiias 8 10 09 ] 2861 Trabaja actuaiments si0), eN seinora)g
27 AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ! 27.1 Numerc de seguridad social o afiliacion | 28. NUMERO DE EMBARAZOS
nnguna(D),  1sssTEQD),  sEDENAQD, sequro Popular (O oy (incluye el actual)
mss(Q),  PEMEX(), seMaR(D),  ssPRoSPERA(D).,  Seigno(Dg seignora(Dgg
29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIIOS (AS) 30. ¢ VIVE LAMADRE? | 30.1 En caso negativo, escrba el numero de folio del
29.1 Nacidos Muertos (as) | | | SeignoraQ)gg 208 Sobrevivientes seignorsOg 50 WO Certificado de Defuncion,
o Nellsa
29.2 Nacidos Vivos {as) seignora(Dgg . |
- | 31. nomBRE 32. PARENTESCO CON EL PRODUCTO
az |
Nombre(s) Primer Apelido Segundo Apellido
A3 CERTIFICANA POR 34 SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO
Medico ratante 01 . cl'za mxzdlcn‘ 03 Autoridad civil 05
‘ersona aiorizada por . -
Médico legista O? A Sﬁ‘ﬁd 04 Otro Ca “Especifique Niimero de la cedula profesicnal
35.NOMBRE.
w
b T
nz Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apelido
a
o O | 3. pomiciLio
ow
EE
SE 36.1 Tipo de vialidad 362 Nombre de [a vialidad 363 Num. Exterio 364 Nom. Inerior
0 E Y O O
36.5 Tipo ce asentamiento humano 36.6 Nombre del asentamiento humano 36.7 Codigo Postal
36.8 Localdad 6. Municipio o delegacion 36.10 Enfidad federativa
37. TELEFONO 38. FIRMA 39. FECHA DE CERTIFICACION

| | - o ‘
Dia Mes Afio

ATENCION: EL REGISTRO CIVIL DEBE CONSERVAR ESTA 22 COPIA
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU
EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LAMUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION, EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

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

« Para el llenado de este Certifi lliese con la infc p da por la madre, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica
recurra al expediente clinico de la madre para cbtener (o oolajav) la informacion.

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

parmiso de inhumacién o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la muerte fetal para integrar la informacion de

mortalidad del Sector Salud y p i en el expedi clinico de la madre. Si el Certificado se expidio6 fuera de una unidad médica, el

certificante esta obligado a remitir la tercera copu ala Secretaria de Salud en un periode 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 maguina de escribir. No use abreviaturas.

Escriba sobre una sup: plana y firme, al escribir para legibilidad de |as copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta

la Gltima copia. En el caso de nimeros utilice arabigos (0.1.2,...,9).

» En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un dlgno a)umpla para 1 de
septiembre de 2016 ancte [0 1/09 |2 0 1 8|. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los ios de la efemplo:
si es posible caleular sélo el afio de la expulsion o extraceién (2016), anote: (9918 9] 20186/,

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

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

. M rqua con una “X" el circulo de "Se i |gnora o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos i s6lo cuando se la j ién y

. Pnrn \os domlcrlms nncle Tlpn de vialidad (ej Ca\la Avemdn Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de |a vialidad, Nam. Exterior (ej. 880)

€ Interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamlentuhumanu (g]. Colonia, F i Puerto, Ejido, R Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del asenta-
miento, Cédigo Postal, Localidad, o y Entidad iva. Evite anotar icili . en su caso use referencias
* Este no debe llevar ]
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS
2. EDAD GESTACIONAL. Anote la 6n del en contando a partir de la fecha de la (itima menstruacion

hasta el momento de la extraccion o expulsion del producic

3. PESO, Anote en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote 1045 0/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

1,3 0 0l. No registre con ofra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).

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

6. ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucion normal en el embarazo se ve alterada por patologias
de la paciente y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.

7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de la piel al de la expulsion o ion; la piel se refiere a una
plel palida, arru gada. con abrasion o destruccion superficial que al tocarla se separa.

7.2 ¢SE PRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practico o no necropsia al producto.

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 59 ejempio: si ocurri6 a las 4 de |a tarde con 5 minutos anote 1,6/0,5.

10. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una unidad
médica plblica o privada anote el nombre de la misma en 10.1 y en 10.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

12. Sl SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Sila expulsién o 6n fue de un prod de menos de 500 gramos de peso, 0 menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Espontaneo, si no se realiza accidn para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por p ipcion médica. Si esta pregunta no responda la pregunta 13.

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSIﬂﬂ o EXTRAGCIGN Sila expulsion o extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
0 mayor a 22 semanas de gestacic ione el p pleado. Si marca la opcion “otro” describa el procedimiento usado.

Si contesta esta pregunta nc responda la pregunta 12
14. ¢(LAMUERTE FETAL FUE CONSECUENCIA DE UN ACTO DE VIOLENCIA? En 14.1 anote una “X" en la opcion “SI", en caso de ex!stlr evldencia
de violencia fisica infringida por un tercero y especifique en 14.2 el p que tiene el(la) presunto(a) agi (a) con la 5
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anole ‘ningune”.
16. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una “X” en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la madre o al producto. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codifidador”.
PARTE|. En lalinea a) escriba la condicion del producto o de la madre que produjo directamente la muerte, en las lineas b), c) y d) debe
registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la linea a).
PARTE II. Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (o como consecuencia de”), o cual indica que la causa
que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la embarazada o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, ejemplo:

18 CAUSAS DE LA MUERTE FETAL i s, wsbeenn, ok | Vmun |
foitd] B teal MATERNA | FETAL | Codige COF
i i emorragia intraventricular s Oy
= ? . JHemorragia i e e ——
s p , _ Hipoxia intrauterina O |®: |
m:‘s:r“ [T i
i o Insuficientua placentaria 4 @ |0z | |
T
Bipertemion gestacional s ® |02 |
Ot g Tabaquismo e ol |
Forerais s o0 ol |
24, RESIDENCIA HABITUAL. Anote la d| i6 leta de la vivienda donde reside habitualmente la madre. Si ésta corresponde a un pais

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

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

26. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, ejemplo: obrera, maestra, etc. En 26.1 marque la opcion “Si” cuando la madre cuente
con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independi de gue perci onoing . Marque “No" cuando
la madre se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, rentista, etc.

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

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

30. (VIVE LAMADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la expedicién de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el nimero
de folio del Certificado de Defuncién.

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

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

ABREVIATURAS
INF: Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud,
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CION

S A SUEXPEDI

E

*SI LA MUERTE FETAL NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA DE SALUD
10 DIAS HABILES POSTERIOR

EN UN PERIODO MAXIMO D
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCIGN DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA

A O O

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

171000001

Modelo 2017

SECRETARIA DE SALUD FoLlo
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL 171000001

(LLENESE INDEPENDIENTEMENTE DE LAS SEMANAS DE GESTACION)

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

2 EDAD 3.PESO 4 DE UN EMBARAZO 5. ATE! TAL 52 Tofal 48 cormuies
GESTACIONAL Eepontanca(T); Reproduccion asietida(D)s | 5.1 Recloo atencion prenatal | racibidas
F st N H
Hombre(D); Mujer (D), Seignora(Jg | | 2l enbarmss fia (@] 0Dy i | |
A raaE tnico(D)y  Gemelar(D), Tres o mas(g seignora(Dy i
6, ESTE EMBARAZO FUE | 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO | 7.1 Estado de Ia plel del producta | 7.2. 4 Se pracic necropsia?| 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
Normal Antes del parto Fi .
3 4 resca 5
) i (Nnrma\)o‘ MaceradaQp i SO MO (| | | ) L] |
r 8 Complicade (O), Durante ¢ parto(D), Dia Wes Ao Hora  Mindtos
0§ [9- DOMICILIO DONDE OCURRIO
<] . )
g E, HIENESESION D ERTMCDN 9.1 Tipo de vialidad 9.2 Nombre de la vialidad 9.3 Num. Extenor 8.4 Num. ntenor
ag
Q
€ E 9.5 Tipo de asentamiento humano 9.6 Nombre del asentamiento humano 5.7 Godigo Postal
=0
u Q 9.8 Localidad .9 Municipio o delegacion 910 Entidad federativa
3 5 10, SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION H v o )
=8| secretaria IMSS| PEMEX SEMAR| Unidad 'i\ o 12
g2 | ceau O Os Qs O g‘rﬁ/“a‘ggog 10.1 Mombra da 1 unidad madica R At
Se
IMSS Otra unidad| £
FROSFEMO2 sssTE(), sEDENA ) O Os || | | : \ A | Hngaro“ .gnu.-;OQQ
10.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLJIES) i
11. LQUIEN ATENDIS LA EXPULSION OEXTRACCION? 12. 51 SE TRATA DE UN ABORTO ESTE FUE
Medica gineco-obstera(D);  Otomedico()5  Enfermera(D),  Partera( )5 mm(:)4 se ignora(g Esporiineo(]);  Frovocedo((), Terapeutico()  Se ignora()g
13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCIBN 14 VIOLENCIA T14.2 Anote Ja relacibn que tiene al presunto agreser
14.1 gLa muerte fetal fue consectenciade | conlamadre?
Parto vaginal espnnﬁaneuos Cemreaow Fumepﬁoz se |gnuraog ghamesie bl e Eomccian s i L
ore* (O, “Especique sy, M,  seigora() | ]
15. ANOMALIAS, MALFORMAGIONES 0 DEFEGTOS CONGENITOS DEL PRODUCTQ
a)
b)
N BT AL [ATGie tina 5013 CAUsa en cada rengion Eviie senalar modos de monr -ejsmplo. paro CAmiaco, asienia, I que
ﬁ Interrupcion de la comunicacion materno-feta, etc ) p causa fue;
w | PARTE! MATERNA | FETAL Sl
w | Gondicion fetal o materna ERE s R ([ipeina e
w | que causo directamente la (O, 02 ‘
£ | amets 3
u Debido a (o Gomo consec.encia de)
b
g Condiciones fetales o by O | O
maiamas que originaron
| Debido a (o como consec.encia de)
O | mencionandose en e O | O ‘
0 | ammo lugar la causa €}
ﬁ daica Debidy o (0 cunu consetencis ds)
3
<
g & O | O: ‘
FLodpiegesin SuEC el B 7 L R B, T mi  On R . ] VR
Oiros estados paiicgicos MOy | O |
significatives del feto o de la macre
que contribuyeron a & muerte, pero
na relacionados con la enfermedad
0 estado morboso que e produjo 20O [0
17.CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE | ‘ ‘ ‘
18. NOMBRE
Nombre(s) Primer Apellide Segunde Apellido
18 CURP 20. NACIONALIDAD e
‘ ‘ Mexicana (0) a2 O
Se lgnora
L Y e | .l Oso o), > o
21. (HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 22. EDAD (Afios) | 23. ESTADO CONYUGAL
W si); No(D,  seignora)g enunion iore(D),  Separada(D)g  Divorcoa(D); Viuda(D),  sorera(D); casada();  seignora(g
o
‘; 24, RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio y teléfono permanente donde vive la madre:
< - -
j 24.1 Tipo de vialidad 24.2 Nombre de |a vialidad 243 Num: Excerior  24.4 Num. Inferior
o L e |
8 24.5 Tipo de asentamients humano 24.6 Nombre del asentamiento humano 24.7 Codigo Postal
= - : - =0 = i S sl
(=] 24,8 Localidad 24.8 Municipio o delegacion 24.10 Entidad federaliva o sais (si reside en el exiranjero) 24,11 Teléfono
25. ESCOLARIDAD 125.1. La escolaridad seleacionada s | 26, OCUPACION HABITUAL
Ninguna (0);  Preescolar D)y,  Primatia (), Secundaria Qg | ||| ReraOso
| Completa 01 Incompleta 02 -
Bachillerato o ()7 Profesional Posgrado Seignora |
St 0 Os On Ow ! 261 Trabaja actuaimente g, MO,  SelnoraOs
27. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD 27.1 Nimerc de segundad social o afiiacion | 28. NUMERO DE EMBARAZOS
Ninguna(D),  185STEQD),  SEDENAQD), seguro Popular (O oraQs (Incitye et antial)
mss(Q),  PEMEX(D), semaR(),  mssProsPERA(D).,  seignora(D), seignora(gg
29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HWOS (AS) 30. 4VIVE LA MADRE? | 30.1 £n caso negativo, esciba el nimero de folio del
291 Nacidos Muertos (as) || | Seignora(T)gq  20.3 Sobrevivientes seignoagg on o ! Cartificads do Dotuncién
il : ||
29.2 Nacidos Vivos (as) seignora(Qgg [ | (| [ ]
L 31. NOMBRE 32. PARENTESCO CON EL PRODUCTO
z
o=
Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido L ‘
43 CERTIFICADA POR 34 SIFL CERTIFICANTE ES MEDICO
Wedico fratante Q) atromedico: (5 Autoridad evir Oy
Medico legista Persona attorizada por , _
oRRe 0 e e sa On o' Gy Especiique Nimero 3¢ la cédula profesional
35. NOMBRE.
w
ab
oz Nombre(s) Primer Apellido Szgundo Apelido
a
o O | 6. omiciLio
oL
EE S amm——"
L 36.1 Tipo de vialidad 362 Nombre de [a vialidad 36.3 Num. Exterio 36.4 NOm. Interior
(=}] i
g o Ry |
38.5 Tipo ce asentamiento humano 36,6 Nombre del asentamiento humano 367 Cadigo Postal
36.8 Localidad 36.9 Municipio o delegacion 36.10 Entidad federativa
387. TELEFONO 38. FIRMA 39. FECHA DE CERTIFICACION

\

1 ‘ ) e
Dia Mes Afio j

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA MUERTE FETAL DEBE CONSERVAR ESTA 32 COPIA PARA INTEGRAR LA INFORMACION

DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD"
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU
EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LA MUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION, EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

s Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendio la expulsién o extraccién, sin importar las semanas de gestacién. En los lugares donde

no haya médica, podra ser expedido por otra persana autorizada por la Secretaria de Salud.

Para el lienado de este Certificado, auxiliese con la informacién proporcionada por la madre, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica

recurra al expediente clinico de |la madre para obtener (o cotejar) la informacion.

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

permiso de inhumacién o cremacién. La tercera copia debe conservarse en la unidad meédica que certifico la muerte fetal para integrar la informacién de

mortalidad del Sector Salud y p en el exp clinico de la madre. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad médica, el

certificante esta obligado a remitir la tercera eepu a |la Secretaria de Salud en un periodo ne mayor a 10 dias les posteriores a la expedicién.

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

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

la Gltima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,1,2....9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a |a izquierda para los dias y meses de un dlqno a;ampa‘n para 1 de

septiembre de 2016 anote [0 1|09 |2 0 1 6]. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la i ejemplo:

si es posible calcular sélo el afio de la expulsion o extraccion (2016), anote: (9919 9] 20 18]

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

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

Marque con una “X" el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos ari s6lo cuando se la ién y
Ir I

Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad. Num. Exterior (ej. 880)

& interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (g]. Colonia, F , Puerto, Ejsdo Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del asenta-
miento, Cédigo Postal, Localidad, icipio o del én y Entidad Evite anatar i . @n su caso use referencias.
s Este no debe llevar o
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS
2. [EDAD GESTACIONAL. Anote la i6n del p! en contando a partir de la fecha de la Gitima menstruacion
hasta el dela ion o expulsion del producto.

3. PESO, Anote en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote 0 4 15,0/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

1,3/0,0!. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).

5. ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencion prenatal para la vigllancia y control del embarazo, en caso afirmativo anote en 5.2
el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

6. ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucion normal en el embarazo se ve alterada por patologias
de la paciente ylo el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.

7.4 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de la piel al to de la expulsion o on; la piel se refiere a una
plel palida, ar gada, con abrasion o destruccion superficial que al tocarla se separa.

7.2 ¢(SEPRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practicé o no necropsia al producto.

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anote la hora de |a ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 59 ejempio: si ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,8/0,5.

10. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsién o extraccion del producto. Si esta ocurrio en una unidad
médica piblica o privada anote el nombre de la misma en 10.1 y en 10.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

412. SISE TRATADE UNABORTO, ESTE FUE. Sila pulsion o fue de un pi de menos de 500 gramos de peso, © menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de wnespandiente. Espentaneo, si no se realiza accidn para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por prescripcion médica. Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 13.

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRAOCIQN Sl la expulsion o extraccién fue de un producto de més de 500 gramos de peso o igual
0 mayor a 22 semanas de gestacié leccione el p di pleado. Si marca la opcion “otro” describa el procedimiento usado.

Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 12,

14. (LAMUERTE FETAL FUE CONSECUENCIA DE UN ACTO DE VIOLENCIA? En 14.1 anote una "X" en la opcion "SI, en caso de existir evidencia
de violencia fisica infringida por un tercero y i en14.2 el p sco que tiene el(la) presunto(a) agresor(a) con la embarazada, ejemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.

16. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon, sin emitir el marcar con una “X” en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la madre o al producto. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codifidador”.

PARTE . En la linea a) escriba la condicién del producto o de la madre que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d) debe
registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la linea a).
PARTE Il. Como ayuda debajo de las lineas a), b} y ¢) se indica la leyenda: "debido a, (0 como consecuencia de"), o cual indica que la causa
que anote en la linea superior, se debe o es ia de la que vaya a registrar debajo de ella.
Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la embarazada o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, gjemplo:

[V CAUSAS D& LA MUBRTE FETAL R P, e )| R
pasre | . . f Cotgo G
oS ,  Hemorragia intraventricular 5O @] |
= [T == 1 —
cwsomemms f,, _ Hipoxia intrauterina 5 O |®2 |
ey it (s e it 31 H
Juowasmam { , _ Insuficiencia placentaria 9@ (O |

Totana o o ccaion 81 ! —
a

Hipertensién gestacional

o i ks

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

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

26. OCUPACION HABITUAL. Ancte |a ocupacion principal, femplo: obrera, maestra, etc. En 26.1 marque la opcion “Si” cuando la madre cuente
con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, indeper de que p o no ingresos. Margue “No" cuando
la madre se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, rentista, etc.

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

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

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

independientemente de si a la fecha estén vivos o no y cudntos hayan nacide muertos.

30. LVIVE LAMADRE?. Seleccione "No”, si la madre fallecié antes de la expedicién de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el nimero

de folio del Certificado de Defuncion.

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

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

ABREVIATURAS
INF: Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.




