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1. INTRODUCCION

El Certificado de Defuncion es el formato Unico a nivel nacional establecido por la Secretaria de Salud,
de expedicidn gratuita y obligatoria, que hace constar la defuncion y las circunstancias que acompafiaron
el hecho.

Como apoyo al cumplimiento de este objetivo y con base en lo establecido en el Reglamento Interior de
la Secretaria de Salud (DOF 02 de febrero de 2010) en su articulo 24, fraccion VIII; la DGIS, como
instancia responsable de establecer el disefio, contenido, distribucion, control y supervision de los
certificados de defuncion, elaboré el presente Manual de Llenado del Certificado de Defuncién; el cual
tiene la finalidad de guiar en su llenado al responsable de expedir el Certificado de Defuncion,
describiendo a detalle las variables que integran el formato y especificando la forma como deben ser
registradas de acuerdo con las circunstancias que acompafiaron el fallecimiento y a las caracteristicas del
mismo, contribuyendo de esta forma a mejorar la calidad de la informacion captada.

En este contexto, y en el marco de las modificaciones realizadas al formato respectivo, a partir del modelo
2012, se elaboro esta tercera edicion del Manual de Llenado del Certificado de Defuncidn, en la cual el
usuario podra reconocer una importante mejora.

2. ANTECEDENTES

ESTADISTICAS VITALES

Las estadisticas vitales son elementos basicos para conocer la situacion demogréfica de un pais, asi como
insumos indispensables para la planeacion econdémica y social, al proporcionar informacion sobre la
tendencia del crecimiento natural de la poblacion (natalidad y mortalidad), sobre su distribucion
geografica y su agregacion y comportamiento a lo largo del tiempo, permitiendo identificar a los grupos
demandantes de servicios médicos, educacion, y vivienda, entre otros.

Las estadisticas vitales estdn compuestas por los registros de nacimientos, defunciones, muertes fetales,
matrimonios y divorcios. Esta informacion proporciona herramientas para la deteccion de necesidades,
la elaboracion y evaluacion de programas, la caracterizacion de los actores involucrados, la planeacion
de servicios y la distribucion de recursos. Respecto de los nacimientos se pretende conocer la frecuencia
con que ocurren estos hechos en el pais; mientras que en el rubro de las defunciones se produce
informacidn que permite conocer y comparar su volumen, sus tendencias y sus caracteristicas en los
diferentes ambitos geograficos; con las estadisticas de muertes fetales, por su parte, se espera obtener su
frecuencia y las causas que las originan; el registro de los matrimonios arroja datos que permiten obtener
el volumen y las caracteristicas demograficas y socioeconomicas de la poblacion involucrada; asimismo
las estadisticas de divorcios muestran la frecuencia, las causas y los factores que influyen para que estos
ocurran.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) “las variables que se utilizan
en dichas estadisticas guardan una estrecha relacion con dos aspectos principales: el hecho en particular
y la persona relacionada o involucrada” (INEGI, 2003). Por ejemplo, las variables obtenidas de los
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Certificados de Defuncién son las relacionadas con el hecho de la muerte y con las caracteristicas
sociodemogréficas de la (del) fallecida/o.

ESTADISTICAS DE DEFUNCIONES

Como se menciond, entre los hechos vitales se encuentran las defunciones, y las estadisticas de dichos
eventos permiten conocer la frecuencia con que ocurren éstos en el pais y las causas que los provocan,
con lo cual, una vez obtenido su volumen y desglose, es posible conocer entre otros aspectos, la
efectividad de los programas de salud, asi como detectar las necesidades de servicios y recursos medicos.

Cabe destacar que la poblacién desconoce la relevancia acerca del registro de las defunciones a
nivel nacional, lo que complica y obstaculiza la realizacion de otros tramites subsecuentes tales
como la inhumacién o cremacién del cuerpo. Situacion que hace necesario fortalecer la difusion
sobre la importancia del certificado y de su correcto uso.
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3. MARCO JURIDICO

e Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal. Diario Oficial de la Federacion (DOF) 29-XI1I-
1976, ultima reforma publicada DOF 17-V1-2009 (articulos 2, 26 y 39).

e Ley General de Salud. DOF 07-11-1984, ultima reforma publicada DOF 27-1V-2010 (articulos 3
fraccion XXVI11 Bis., 104 fraccién | 'y 106).

o Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. DOF 11-VI1-2002, ultima reforma
publicada DOF 05-V11-2010.

o Leydel Sistema Nacional de Informacion Estadistica y Geogréfica. DOF 16-1V-2008.
e Cadigo Civil Federal DOF 26-V-1928, ultima reforma 28-01-2010.
e Cadigos Civiles de las entidades federativas, vigentes.

. Reglamento Interior de la Secretaria de Salud. DOF 19-1-2004, ultima reforma 02-11- 2010
(articulos 2 apartado B fraccion VI 'y 24 fracciones 111y VIII).

« Reglamentos de los Registros Civiles de las entidades federativas.

o Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica. DOF 11-VI-
2003.

o Plan Nacional de Desarrollo 2012-2018.

« Programa Nacional de Salud 2012-2018.

e Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012 en Materia de Informacion en Salud.
. Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiolodgica.

e Lineamientos de Proteccion de Datos Personales emitidos por el Instituto Federal de Acceso a la
Informacion Publica. DOF 05-V11-2010.

o Lineamientos generales para la organizacion y conservacion de los archivos de las dependencias y
entidades de la Administracion Publica Federal. DOF 20-11- 2004.

o Norma Técnica sobre Domicilios, INEGI. DOF 12-X1-2010.
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4. LINEAMIENTOS PARA LA EXPEDICION DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION

De acuerdo en lo establecido en la NOM-035-SSA3-2012 se debe cumplir con lo siguiente:

12.2.3 Para toda defuncién y muerte fetal ocurrida en territorio nacional es obligatoria su certificacion,
para lo cual deben utilizarse los formatos vigentes de los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal.

Las defunciones y muertes fetales ocurridas en el extranjero quedan excluidas de la expedicion del
Certificado correspondiente.

12.2.4 Para toda defuncién y muerte fetal ocurrida en territorio nacional, el Certificado de Defuncion es
requisito indispensable para el tramite del Acta de Defuncion.

El Certificado de Defuncion no debe ser confundido con el Acta de Defuncion.

El Certificado de Defuncion no debe ser utilizado en sustitucién o como complemento del Acta de
Defuncidn para fines legales o administrativos.

12.2.5 El Certificado de Defuncion y el Certificado de Muerte Fetal estan conformados por un original
y tres copias.

Con objeto de asegurar la integracion de la informacion y el registro de las defunciones y muertes fetales
ocurridas se establece lo siguiente para ambos Certificados:

12.2.5.1 El original y sus dos primeras copias deben entregarse al interesado(a) con la instruccion de
que a su vez deben entregarlos en el Registro Civil para obtener el Acta de Defuncion y el permiso de
inhumacion en caso de una defuncion, o para tramitar el permiso de inhumacién en caso de una muerte
fetal.

12.2.5.2 Si el Certificado no es reclamado, la unidad médica del SNS que lo haya expedido o el
certificante, debe remitirlo a los SESA.

12.2.5.3 Corresponde a los SESA, en un plazo no mayor a una semana a partir de la fecha de registro,
recuperar el Certificado original del Registro Civil para complementar la integracién de la informacion
en el SEED.

12.2.5.4 La primera copia del Certificado debe ser entregada por el Registro Civil al INEGI, institucion
responsable de su custodia.

12.2.5.5 La segunda copia del Certificado queda bajo resguardo del Registro Civil.

12.2.5.6 La tercera copia del Certificado debe conservarse en la unidad médica del SNS que certifico la
defuncidn para garantizar la integracion de la informacion correspondiente en el SEED, de conformidad
con los términos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS, asi como para cotejar la informacion
requerida por los SESA.
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Si la defuncion o muerte fetal no fue certificada por alguna unidad médica del SNS, el certificante esta
obligado a remitir la tercera copia a los SESA, en un periodo no mayor a los diez dias habiles posteriores
a su expedicion.

Los Servicios Médicos Forenses de comun acuerdo con los SESA, pueden conservar la tercera copia de
los Certificados expedidos siempre y cuando se establezca un mecanismo que asegure la incorporacion
de la informacion en el SEED.

12.2.6 Los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal deben ser expedidos por Unica vez para toda
defuncion o muerte fetal ocurrida en territorio nacional, en forma gratuita y obligatoria, por un médico
con cédula profesional o por la persona autorizada por la autoridad sanitaria correspondiente.

Antes de su expedicion es indispensable que el certificante haya revisado el cuerpo, constatado la
defuncién (o muerte fetal) y las probables causas de defuncién.

12.2.7 Los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal deben expedirse segun las circunstancias que
acompafien la defuncion o muerte fetal, de conformidad con lo siguiente:

12.2.7.1 Si la defuncion ocurri6 en una unidad médica del SNS, el Certificado de Defuncién debe ser
expedido obligatoriamente de forma inmediata después de ocurrida la defuncién, por el médico tratante
(médico que dio la ultima asistencia), o a falta de éste, por otro médico autorizado por la unidad médica
para la certificacion.

Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica del SNS el Certificado de Muerte Fetal debe ser expedido
obligatoriamente de forma inmediata después de ocurrida la muerte fetal, por el médico que atendio la
expulsion o extraccion del producto, o a falta de éste, por otro médico autorizado por la unidad médica
para la certificacion.

12.2.7.2 Si la defuncidon ocurrié fuera de una unidad médica del SNS y el fallecido recibid atencion
durante su Gltimo proceso de enfermedad en alguna unidad médica del SNS, a solicitud del interesado,
es obligacion de ésta expedir el Certificado de Defuncion dentro de las siguientes 48 horas después del
deceso.

Si la muerte fetal ocurri6 fuera de una unidad médica del SNS y la madre recibi6 atencién durante el
embarazo en alguna unidad médica del SNS, a solicitud del interesado, es obligacién de ésta expedir el
Certificado de Muerte Fetal dentro de las siguientes 48 horas después de ocurrido el evento.

12.2.7.3 Si la muerte ocurrid en el traslado entre una unidad y otra, es responsabilidad de la unidad de
referencia (la que envid al paciente) expedir el Certificado de Defuncién.

Si la muerte fetal ocurri6 en el traslado de la madre entre una unidad y otra, es responsabilidad de la
unidad de referencia (la que envi6 a la madre) expedir el Certificado de Muerte Fetal.

12.2.7.4 Si la defuncién ocurrid fuera de una unidad médica del SNS y el fallecido no recibié atencion
durante su altimo proceso de enfermedad en alguna unidad médica del SNS es responsabilidad de los
SESA establecer los mecanismos que garanticen la expedicion del Certificado de Defuncion dentro de
las siguientes 48 horas después del deceso.
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Si la muerte fetal ocurrié fuera de una unidad médica del SNS y la madre no recibié atencién durante su
embarazo en alguna unidad medica del SNS es responsabilidad de los SESA establecer los mecanismos
que garanticen la expedicién del Certificado de Muerte Fetal dentro de las siguientes 48 horas después
de ocurrido el evento.

12.2.7.5 En el caso de las defunciones o muertes fetales ocurridas por causas externas (violentas,
accidentales o autoinflingidas):

12.2.7.5.1 El personal médico o quien conozca del hecho debe dar aviso inmediato a la autoridad
competente, quien tiene la obligacion de expedir el Certificado respectivo dentro de las siguientes 48
horas después de ocurrido el evento (o de encontrado el cuerpo, segun sea el caso).

12.2.7.5.2 El Certificante debe asentar en el Certificado de Defuncién la presunta intencionalidad del
evento y detallar las circunstancias en las que éste ocurrio, de acuerdo a la informacién disponible al
momento de la Certificacion.

12.2.7.5.3 Sélo en el caso de encontrar partes vitales de un cuerpo (cabeza, torax y/o pelvis), se expedira
un Certificado de Defuncion, previa investigacion de concordancia para evitar duplicidad en la
certificacion.

12.2.8 Para todos los casos anteriores, antes de la expedicion del Certificado de Defuncion y/o Muerte
Fetal, el certificante debe consultar la historia clinica del fallecido, segun sea el caso, y los documentos
de identificacion oficial para garantizar el correcto llenado del mismo; en caso de no existir la historia
clinica, el certificante debe auxiliarse con los datos proporcionados por el informante.

12.2.9 La expedicion y entrega de los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal no debe ser
condicionada por motivo alguno, salvo lo sefialado en el numeral 12.2.6.

12.2.10 Todo profesional de la salud o persona facultada por la autoridad sanitaria correspondiente que
expida un Certificado de Defuncion o un Certificado de Muerte Fetal debe estar capacitado para su
correcto llenado y es considerada responsable de la informacion contenida en los mismos para los efectos
de esta norma y demas disposiciones juridicas aplicables.

Cualquier variacion dolosa entre los hechos ocurridos y lo asentado en un Certificado de Defuncién o
de Muerte Fetal, sera objeto de sancion conforme a las disposiciones juridicas aplicables.

Los SESA deben prohibir a cualquier certificante, temporal o definitivamente segun la gravedad o
reincidencia, la expedicion de Certificados de Defuncion y/o Muerte Fetal y suspenderle la entrega de
formatos, cuando se detecten anomalias en su uso y manejo, desviaciones con respecto a lo asentado en
la presente norma y demas disposiciones juridicas aplicables o calidad deficiente de la informacién
contenida en los mismos.

12.2.11 El disefio, impresion y distribucion a las entidades federativas de los Certificados de Defuncion
y Muerte Fetal corresponde a la Secretaria a través de la DGIS la cual, quinquenalmente, de conformidad
con las necesidades del SNS y de las disposiciones juridicas aplicables determina sus modificaciones
y/o actualizaciones.
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La distribucion de Certificados al interior de las entidades federativas corresponde a los SESA, de
acuerdo a los términos y procedimientos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS, asi como
con las disposiciones juridicas aplicables adicionales establecidas al interior de cada entidad federativa.

12.2.12 La integracion de la informacion de los Certificados de Defuncion y de Muerte Fetal en su
version impresa y/o electronica se realiza en el SEED, de conformidad con los términos, procedimientos
y protocolos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS.

Los SESAy las demas instituciones del SNS, son responsables de integrar oportunamente la informacion
de todos los Certificados de Defuncion y de Muerte Fetal expedidos bajo su jurisdiccion en el SEED,
asi como de vigilar y asegurar la calidad de dicha informacion.

La informacion nacional del SEED se integra mensualmente con caracter parcial y anualmente con
caracter preliminar por la DGIS.

La informacion captada en el SEED es nominal.

12.2.13 La generacion de las estadisticas de mortalidad general y fetal debe basarse en el concepto de
causa basica de defuncion, captando ademas todas las causas contenidas en el Certificado, con apego a
los procedimientos normados en la CIE en materia de registro, codificacion de las causas de defuncion
y seleccion de la causa basica. Estas estadisticas deben incluir ademas informacion acerca del fallecido
y sus variables sociodemogréaficas, sobre los servicios de salud recibidos y las circunstancias que
acomparfiaron a la defuncion.

La generacion de tabulados de principales causas de mortalidad debe realizarse conforme a los criterios
establecidos por el CEMECE y para fines de publicacion, conforme a lo acordado en el CTESS.

12.2.14 Los SESA son responsables ante la Secretaria a través de la DGIS del estricto control y uso
adecuado de los folios proporcionados por la misma en la dotacion de Certificados de Defuncion y de
Muerte Fetal, asi como de vigilar el retiro de los formatos obsoletos cuando la DGIS asi lo indique.

De la misma manera, todo establecimiento de una institucién del SNS, persona o instancia contemplada
en la distribucién de Certificados de Defuncién y de Muerte Fetal, es a su vez responsable ante los SESA
del estricto control y uso adecuado de los folios asignados, asi como de retirar de circulacion los formatos
obsoletos cuando estos asi lo indiquen.

12.2.15 Los integrantes del SNS, asi como a las personas e instancias facultadas para expedir
Certificados de Defuncion, deben entregar a los SESA, a més tardar en el mes de enero del afio siguiente
a la fecha de expediciédn de los Certificados de Defuncidn, fotocopia legible de los mismos, a fin de que
a mas tardar en marzo del mismo afio, los SESA entreguen a la Secretaria a través de la DGIS los
certificados expedidos para:

a) Defunciones de nifios menores de cinco afios,
b) Defunciones identificadas como muerte materna confirmada o probable y

c¢) Defunciones de presunto homicidio.
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Asimismo, deben proporcionar fotocopia legible de cualquier Certificado expedido, a las autoridades
competentes y a los SESA, con base en las disposiciones juridicas aplicables, cuando éstas asi lo
requieran y soliciten oficialmente.

12.2.16 Con el objetivo de asegurar la calidad de las estadisticas de mortalidad, de acuerdo a los términos
y procedimientos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS, la informacion asentada en el
Certificado de Defuncion es sujeta de investigacion con fines de rectificacion cuando los resultados de
un estudio avalen la modificacion. Particularmente debe observarse lo siguiente:

12.2.16.1 Todas las defunciones maternas confirmadas, probables o sospechosas de serlo, deben ser
estudiadas conforme a los procedimientos establecidos para la Busqueda Intencionada y Reclasificacion
de Muertes Maternas, acorde a lo que disponga el Manual que al efecto publique la Secretaria, asi como
a las demaés disposiciones juridicas aplicables.

Para lo anterior los integrantes del SNS deben proporcionar en tiempo y forma la documentacion
solicitada por los SESA para realizar la investigacidn y éstos a su vez a la Secretaria a través de la DGIS
a solicitud de ésta ultima.

12.2.16.2 Las defunciones en las que intervino una causa de notificacion inmediata o una de las
contempladas en los sistemas especiales de vigilancia epidemioldgica, deben ser estudiadas conforme a
lo establecido en la Norma Oficial Mexicana para la vigilancia epidemioldgica, con objeto de rectificar
o ratificar la informacion contenida en el Certificado de acuerdo a los términos y procedimientos
establecidos por la Secretaria a través, segun corresponda, de la DGIS y de la Direccién General de
Epidemiologia.

12.2.16.3 Para las defunciones ocurridas por causas externas (violentas, accidentales o autoinflingidas)
se debe rectificar o ratificar la informacion contenida en el Certificado, una vez concluida la
investigacion efectuada por las autoridades competentes, quienes deben informar del resultado final de
dicha investigacion a los SESA de acuerdo a los términos y procedimientos establecidos para tal efecto,
y éstos a su vez tienen la obligacién de informar lo conducente a la Secretaria a través de la DGIS.

12.2.17 Los SESA y los integrantes del SNS deben vigilar el correcto llenado de los Certificados de
Defuncién y de Muerte Fetal expedidos bajo su jurisdiccion, asi como capacitar permanentemente en
esta tarea al personal certificante, enfatizando el registro preciso y ordenado de las causas de defuncion
de acuerdo con los procedimientos especificados en la CIE; ademas de mantenerlo informado sobre la
importancia que lo anterior tiene en la vigilancia epidemioldgica, la generacion de estadisticas, la toma
efectiva de decisiones y sobre las implicaciones juridicas que pudieran derivarse del mal llenado de los
mismos.

Adicionalmente, deben capacitar permanentemente al personal responsable de la codificacion de las
causas de defuncion y seleccion de causa bésica, asi como al involucrado en la captura de la informacion
y en la operacion del SEED y/o de las aplicaciones informaticas desarrolladas para integrar la
informacidn en el mismo.

12.2.18 Los SESA vy los integrantes del SNS deben orientar a los certificantes acerca de las instancias
donde pueden obtener los formatos para expedir Certificados de Defuncién y de Muerte Fetal, asi como
los requisitos establecidos para obtenerlos.
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De la misma manera deben informar a los ciudadanos sobre la importancia de exigir el Certificado de
Defuncién o el Certificado de Muerte Fetal, segin sea el caso, y del procedimiento a seguir para
obtenerlo de acuerdo a las circunstancias de la ocurrencia del hecho.

12.2.19 Mortalidad Hospitalaria, las defunciones en las Unidades Hospitalarias, representan un
indicador de calidad asistencial, por lo que su analisis se utiliza como un valioso instrumento para la
planificacion y gestion hospitalaria, la cual, es una medida indirecta de su capacidad resolutiva.

Las fuentes primarias para la Mortalidad Hospitalaria, son los registros de hospitalizacion y el Certificado
de Defuncion. En caso de discrepancia, se debe dar prioridad a lo sefialado en este ultimo documento.
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5. LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO, CONTROL, USO Y
VIGENCIA DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION Y DE
MUERTE FETAL

= La expedicion del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal no debe ser condicionada por motivo
alguno, salvo lo establecida en el numera 12.2.10 de la seccion IV.

= Al entregar el Certificado de Defuncion se le debe aclarar al informante o familiares del fallecido
que este documento NO SUSTITUYE AL ACTA DE DEFUNCION como documento legal para
realizar tramites oficiales, por lo que deberén acudir a la brevedad al Registro Civil para obtener el
Acta de Defuncidn correspondiente.

= Los datos personales anotados en el Certificado de Defuncion estan protegidos conforme a la Ley
general de proteccidén de datos personales en posesion de sujetos obligados y la ley federal de
proteccidn de datos personales en posesion de los particulares.

= Los Servicios Estatales de Salud, son responsables ante la DGIS del estricto control y uso adecuado
de los Certificados de Defuncion foliados que le fueron proporcionados por la misma en la dotacion
correspondiente y de coordinar el retiro de los formatos obsoletos cuando ésta asi lo indique. De la
misma manera todo establecimiento de una institucion del SNS, persona o instancia contemplada en
la distribucion de Certificados de Defuncién, es a su vez responsable ante los Servicios Estatales de
Salud, del estricto control, resguardo y uso adecuado de los Certificados de Defuncion foliados que
le fueron asignados, asi como de retirar de circulacion los formatos obsoletos cuando se le indique.

= Las instancias y personas contempladas en la distribucién de Certificados de Defuncion deben
entregar mensualmente en medio electronico, a las autoridades de los Servicios Estatales de Salud
responsables de la distribucion de los mismos, un listado con el control de los Certificados de
Defuncidn foliados que les fueron asignados, indicando en éste la situacion que guarda cada folio
(en resguardo, expedido, cancelado, extraviado o robado). De igual forma los Servicios Estatales de
Salud deben entregar a la DGIS, mensualmente y en medio electrdnico, el control de los Certificados
de Defuncion foliados correspondiente a su entidad.

= Dentro de los requisitos que podran establecer los SESA para la dotacion de los formatos del
Certificado de Defuncion, sera que los certificantes particulares deban de entregar una copia de la
constancia del curso del “Correcto Llenado del Certificado de Defuncion”.

= EI Modelo 2022 de los Certificados de Defuncion y de Muerte Fetal, tendran una vigencia maxima
de 5 afios, por lo que se podran certificar las defunciones y muertes fetales con el modelo mencionado
sin importan cuando fue su afio de impresion.
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= Cada afio se reiniciara el folio del certificado, ejemplo para defunciones:

o Impresion 2022: Modelo 2022, folio inicial 220000001
o Impresion 2023: Modelo 2022, folio inicial 230000001

= Tabla de vigencia del Modelo 2022

VIGENCIA MODELO 2017
ANO DE IMPRESION 2022 2023 2024 2025 2026
2022 X X X X X
2023 X X X X
2024 X X X
2025 X X
2026 X
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6. LINEAMIENTOS EN CASO DE CANCELACION, ROBO O
EXTRAVIO

Todas las instancias y personas contempladas en la distribucion de Certificados deben entregar
mensualmente a las autoridades de los Servicios Estatales de Salud responsables de la distribucion,
los certificados cancelados (el original y las tres copias) mediante oficio, adjuntando a éste una
relacion de sus folios y el motivo de cancelacion respectivo. Posteriormente los Servicios Estatales
de Salud deben proceder de acuerdo al Manual para la Operacion de Archivos Administrativos,
solicitando a su Centro de Documentacion Estatal, via oficio, la destrucciéon de los mismos y
enviando a la DGIS copia de dicho oficio. Asi mismo, los Servicios Estatales de Salud deben dar
aviso inmediato al Registro Civil de la entidad a fin de que éste proceda a boletinar los folios
cancelados.

Para todos los niveles de distribucion en caso de robo o extravio de formatos del Certificado de
Defuncion, se debe seguir el siguiente procedimiento:

T . El &rea que tenga bajo su resguardo los formatos del Certificado de Defuncion es la responsable
de los mismos y por lo tanto es quien debe levantar de manera inmediata un acta administrativa
de hechos ante el Departamento Juridico de su Institucidn, asi como la respectiva denuncia de
hechos ante el Ministerio Pablico por el robo o extravio del o los formatos segln sea el caso. En
ambos casos debe quedar asentado la cantidad y los nimeros de folios de los Certificados
faltantes.

IT. Una vez presentada la denuncia, el area que tenga bajo su resguardo los formatos del
Certificado de Defuncidon, debe avisar inmediatamente a los Servicios Estatales de Salud
mediante oficio, anexando copia del acta u comprobante entregado por el Ministerio Publico.

TIT. Los Servicios Estatales deben de igual manera avisar inmediatamente por oficio al Registro
Civil Estatal para que este proceda a boletinar en sus Oficialias los folios de los Certificados de
Defuncidn robados y/o extraviados.

IV. Por ultimo, los Servicios Estatales de Salud deben enviar a la DGIS una copia del oficio
entregado al Registro Civil Estatal para su envio al resto de los estados y con ello asegurar que
no se haga mal uso de los Certificados robados o extraviados en los Registros Civiles a nivel
nacional.

En caso de que el Certificado de Defuncion haya sido robado o extraviado, parcial o completo al
informante o familiar al cual se le entrego el certificado, éste debe acudir al Ministerio Publico
correspondiente para presentar una denuncia de hechos y seguir el procedimiento mencionado en
los puntos siguiente, segun aplique.

En caso de que el informante extravie o haya sido robado el Certificado de Defuncién parcial o
completo después de la entrega del formato y antes de entregarlo en el Registro Civil. Si éste fue
expedido en una unidad médica. El informante del fallecido debe acudir a la autoridad competente
(Ministerio Publico, Juez de lo Civil, Jefe Municipal, Comisariado Ejidal, etc.) para solicitar una
constancia de hechos, con una copia de este documento debe presentarse en la unidad médica que
le proporciono el certificado original y/o con las hojas del certificado que aun tenga en caso de que
la perdida sea parcial para ser entregadas en la unidad médica, para que la unidad médica le entregue
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un formato nuevo con la misma informacion de la tercera copia (hoja verde) que se encuentre en el
expediente clinico debidamente firmado por el Director de la unidad médica o en su defecto por el
area o persona que este Ultimo designe (como por ejemplo, el area juridica de la unidad). La unidad
médica cancelara la hoja verde que se tenia en el expediente (en caso de ser parcial la perdida
cancelar las demas hojas entregadas) la unida medica entregara junto con la copia de la constancia
de hechos a la jurisdiccion o autoridad que le proporcionan los formatos del certificado para que esta
volite el formato (nimero de folio) a los Registros civiles de su entidad y a la DGIS.

En caso de que el informante extravie o haya sido robado el Certificado de Defuncion parcial o
completo después de la entrega del formato y antes de entregarlo en el Registro Civil. Si éste fue
expedido fuera de una unidad médica. El informante del fallecido debe acudir a la autoridad
competente (Ministerio Pablico, Juez de lo Civil, Jefe Municipal, Comisariado Ejidal, etc.) para
solicitar una constancia de hechos. debe presentarse a una jurisdiccion sanitaria o los Servicios
Estatales de Salud donde ocurri6 la defuncién con una copia de la constancia de hechos y/o con las
hojas del certificado que aun tenga en caso de que la perdida sea parcial para ser entregadas. La
jurisdiccion sanitaria o los Servicios Estatales de Salud localizaran la tercera copia (hoja verde) del
numero de folios del certifico en cuestion, para que ésta le entregue un formato nuevo debidamente
firmado por la persona responsable con la misma informacion de la tercera copia (hoja verde) que se
tiene en resguardo. La jurisdiccion sanitaria o los Servicios Estatales de Salud cancelara la tercera
copia (hoja verde) que se tenia en resguardo (en caso de ser parcial la perdida cancelar las demas
hojas entregadas) para que esta volite el formato (nimero de Folio) a los Registros civiles de su
entidad y a la DGIS.
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7. FORMATO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION FRENTE Y
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
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8. ESCRIPCION DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

El Certificado de Defuncidn se presenta en original (hoja blanca) y tres copias (12 rosa, 22 azul y 32 verde)
El Certificado de Defuncion esta dividido en 6 secciones:

1) Datos de la (del) Fallecida/o (preguntas 1 a la 15). El objetivo de este apartado es obtener
informacion sociodemografica de la (del) fallecida/o y derechohabiencia.

2) Datos de la (del) Informante (preguntas 16 a la 18). EIl objetivo de este apartado es obtener
informacidn que nos permita identificar a la persona que proporciono y valida los datos, para
aclaraciones posteriores.

3) Datos de la Defuncion (preguntas 19 a la 30). El objetivo de este apartado es obtener informacion
que permite ubicar en tiempo, lugar y causas de la defuncién (cuando, donde y porque)

4) Datos de la Muerte Accidental o Violenta (preguntas 31 a la 36). El objetivo de este apartado es
obtener informacion sobre la presunta intencionalidad del evento; si fue un presunto: accidente,
homicidio o suicidio.

5) Datos de la (del) Certificante (pregunta 37 a la 42). El objetivo de este apartado es obtener
informacion que nos permita identificar a la persona que lleno el Certificado de Defuncion, para
realizar cualquier aclaracion posterior (como la vigilancia epidemiolégica)

6) Datos del Registro Civil (preguntas 43 a la 45). El objetivo de este apartado es obtener
informacidn para verificar la cobertura del registro de las defunciones-

Al reverso del formato se tiene un instructivo, con instrucciones generales y especificas, que debe ser
leido antes de llenar el certificado
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9. LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

CONSIDERACIONES PREVIAS AL LLENADO
La persona que expide el certificado debe:

Leer cuidadosamente lo que se le solicita en cada pregunta y si tiene dudas, consultar el instructivo que
se encuentra en el reverso del formato y/o el presente manual.

Llenarlo en su totalidad, exceptuando aquellas preguntas que no apliquen. (Datos del Registro Civil
(pregunta 43 a la 45) o datos de muertes accidentales y violentas (pregunta 31 a la 36), si se trata de
una muerte natural.

Llenarlo a mano, con boligrafo de tinta negra o azul (no usar plumas con tinta de gel, pluma fuente,
plumén o similares, debido a que los trazos pierden claridad y este tipo de tintas tienden a desaparecer
con el tiempo), con letra de molde; clara y legible, apoyandose en una superficie plana y firme,
oprimiendo el boligrafo lo suficiente para garantizar la legibilidad en las copias o bien con méquina de
escribir.

Advertir al informante que los datos que proporcione, sobre todos los personales del fallecido como son:
nombre (s) y apellidos, fecha y lugar de nacimiento, asi como su estado conyugal es informacion que se
verificara en el Registro Civil para expedir el Acta de Defuncién, por lo que es muy importante que estos
datos sean veraces (es conveniente que el certificante solicite una copia del Acta de Nacimiento de la
(del) fallecida/o a los familiares).

Evitar hacer tachaduras, enmendaduras, borrones, uso de corrector, ya que ello invalida el documento.
Si hay error en el llenado, se debe proceder a cancelar el Certificado y elaborar uno nuevo teniendo en
cuenta que este documento no contiene fe de erratas.

Considerar lo siguiente:

En las preguntas de opcion multiple, el certificante debe seleccionar so6lo una opcion, marcando con una
“X” el circulo correspondiente.

Para las respuestas en que se requiera anotar numeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) deben usarse
numeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9).

Donde haya casillas debe anotarse un numero por cada una de ellas, sin dejar casillas vacias, inicie con

“0” para cubrir todos los espacios, por ejemplo, para escribir la fecha 2 de septiembre de 2022 se escribe
en las casillas en blanco |02|09|20122|

Para las preguntas cuya respuesta se desconoce al momento de llenar el certificado, debe seleccionarse
la opcidn “Se ignora”, no sin antes agotar todas las posibilidades para obtener el dato.

Recordar que por ningn motivo se podra comercializar el Certificado de Defuncién ni condicionar su
entrega. La contravencidn a lo dispuesto en este lineamiento serd sancionado conforme a lo establecido
en la legislacion penal vigente de cada entidad federativa, y caso de tratarse de servidores publicos,
ademas a lo sefialado en las Leyes de Responsabilidades de Servidores Publicos que correspondan.
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10. INSTRUCCIONES ESPECIFICAS DEL LLENADO DE
CADA PREGUNTA.

DATOS DE LA (DEL) FALLECIDA/O

Para el llenado de este apartado, debe consultar la historia clinica de la (del) fallecida/o y sus
documentos de identificacion. De no existir la historia clinica auxiliese de la informacion proporcionada
por el interesado o acuda a los familiares (de preferencia directos).

1. NOMBRE. Anotar el nombre completo de la (del) fallecida/o, iniciando por el(los) nombre(s),
seguido del primer y segundo apellido.

e El nombre debe anotarse idénticamente a como esté asentado en el Acta de Nacimiento, por lo
que se recomienda copiarlo directamente de este documento o en su defecto de la identificacion
oficial o comprobante de identidad que presente el informante.

e Sin abreviaturas, a menos que se encuentre la informacion de esa manera en el Acta de
Nacimiento.

e Enel caso de que la (el) fallecida/o sea una (un) recién nacida/o sin Acta de Nacimiento, escribir
“Recién Nacida/o” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la
madre.

e En caso de agotar los medios para la identificacion de la persona, dejar en blanco los espacios
correspondientes y marcar la opcion “Persona desconocida”.

Ejemplos:

Con un nombre conocido

|3 NOMBRE DF LA (DFL) FALLECIDAD = == ek A~ e - roon oo () )
Maria Guadalupe Ramirez Martinez &
Nowmbre 19) F |

Yarer ADei b0 Se a0 Agethdo

Con un nombre desconocido

l T NOMENRE DE LA (D€L ) FALLECIDAO e Do e X

e —p s Agetens

2. FECHA DE NACIMIENTO. Anotar el dia, mes y afio de nacimiento.

. La fecha de nacimiento debe ser la misma que se encuentre asentada en el Acta de Nacimiento, por lo
que se recomienda copiarla directamente de este documento o en su defecto de la identificacion oficial
0 comprobante de identidad que presente.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el
namero del dia y/o mes es de un digito.

« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2,...,9)

« Colocar un solo caracter en cada espacio.

« Cuando se desconozca la fecha de nacimiento, ya sea completa o una parte de ella, se debe anotar ‘99’
para el dia, ‘99’ para el mes y ‘9999’ para el afo.
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Ejemplos:

Fecha de nacimiento conocida

x Tala Guadalupe Ramirez Martinez ien ©)
Poowrduw (w) Frwvwe Apwiico mpunaa Ape e
AL [2&4] 0‘L61 1L9,‘L81 5)] 3 mmxo Horern (O Muwr(Dy e wner Oy ] Y e | |

Fecha de nacimiento desconocida

3.

1 NOMBRE OF LA (DEL) FALLECIDAD Parsana dwscanosdn 50 )

Paowrduw (w) Prwvwe Apsiido ‘ww
st 1919191919199, 5/ | s a0 sewmers O iy mewwern O | 4241080 08 wacmsenro

rA-thdeeadva-Rausreprhd- A0 L1 |

SEXO. Marcar con una “X” segun corresponda: Hombre, Mujer o ‘Se ignora’

Sexo conocido

Ejemplos:
Tt NOMBRE OF LA (DEL) FALLBCIDAG ) ) Farsona dwsconoeds () )
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Poowrtuw (n) Pywre Apmtihs Do Ape b
m'% thpfll 19;\‘.@151]'"“ vamern ()4 MQ(); ..._.On]a:uqu_l_nﬁc’_-_n_c__mm ]|
Sexo se ignora o es desconocido
1 NOMBRT OF LA (DEL) FALLECIDAD Parsona dwsconoads 00 )
Poowrdw (w) A Lmpunito Apmbadn

ATEARS 19191949191 9,019 [ 3 sexo semem Oy mimrD; he v X | 4ENTIOND € HACHSENTO (1

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anotar dentro del espacio correspondiente la entidad federativa en
donde haya nacido la (el) fallecida/o.

e Si es extranjero se debe anotar el pais de nacimiento, ejemplo: Estados Unidos de Ameérica,
Guatemala, Nicaragua, Espafia, entre otros.

e En caso de que esta informacion se desconozca, escribir la leyenda ‘Se ignora’.

Ejemplos:

Entidad de nacimiento conocida

1 NOMBRE OF LA ralLL . . Porsona deecanoais
MENE Guadalupe Ramirez Martinez & W)
Pardrw (n) Prwve Apwbits Bagunio Ape b

21 40 }61 1L9.L8l 5 ] 2 mmxo Horern Oy Mase S, tewron Oyg l LENTRAD DENACNSNI.Estado de México| | |

2 FECHA D
NACIMIENTO

Entidad de nacimiento desconocida

¢

Entidad de nacimiento, la fallecida es de Nicaragua

1 NOMBRE OF LA (DEL) FALLBCIDAG w-m&\

Pwrdw (n) Prwren Apsdids Bagunio Apetstn
NACHAENTO [9‘_1_9194_919@‘@ 191] 3 mmxo Horers (O Mase (7, e wrorn Oyg ] $.ENTIOAD DS aDREITO Se ignora

- ———

[ | |

/

1 NOMBRE OF LA (DEL) FALLECIDAD ) F Parsona dwssonoads () )
Mana Guadalupe Ramirez Martinez
Pawrduw (w) Fywrws Apwhico Fhmpanita Agm bada
Nacwanio | 1| o I J] 3 wex0 Hoern (O Mase (D e wrern Og ] sENToADOEmACeeeNT®.  Nicaragua | |
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24061985 X

5. CURP. Anotar la Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) de la (del) fallecida/o en los espacios
correspondientes. Esta informacion es de vital importancia para posteriores gestiones de registro de la
informacion.

e Colocar un solo caracter en cada espacio

o Paraobtener la CURP de la (del) fallecida/o, debe agotar todas las opciones posibles (consultar en la
credencial de elector, en el expediente clinico, en su credencial de afiliacion a los servicios de salud,
entre otras) y como ultimo recurso debe acceder a la siguiente pagina web para obtenerla:

http://consultas.curp.gob.mx/CurpSP/

e En caso de que esta informacion se desconozca, llenar los espacios con el valor
“XXXX999999XXXXXX99”, sin deja en blanco los espacios

e Cuando la (el) fallecida/o es extranjero no se debe anotar nada en la CURP

Ejemplos:

CURP conocida

( /7| 1 NOMBRE OF LA DRL) PALLECIDAD ___ S sh e e e s ”‘__‘ T Perene deemte ()

| Maria Guadalupe Ramirez Martinez__

| rartee o Fywmar Apuiints S e Agwien

| LIRS 124410,6)1,98 5 :I 2 0ex0 semern Oy M, Se s Oy ] L5NTIDA 0% CNI® _Estado de Méxicoy |

l * cumre — - BE LE RECONOCIA T oSt r—a

| RAMM850624MMCMRRDO,? SER SR anor | Clmmoensnn O 4 O:

{ i i i i A i A A d i A A A A A i L e 2 S g | OIOENA » e e )y

CUREP se ignora o es desconocida

-muumnnum r\-—nmmx Y
et 19191919199 9 9 ;I-u-o vt (O Maw (X, e wrens (O I"‘"“““"‘"ﬂ‘!".’?_ Se ignora |

N s L1l J
— SE LE RECONOCIA. iy #Oy O,y
(XXX X9 9 9 99 9 (X X (X (X;XX,9,9, f_«h:w wencannor | comoenana 1

Cuando la (el) fallecida/o es extranjero no se debe anotar nada en la CURP

( ' uo.‘.utumnnucwo Porseme dwsemewente () Y

| Maria Guadalupe Ramirez Martinez

| Purtee o) Fywmar Apuiints S e Agwless

| | L2888 12,410, 61149 8,5:1:-"0 s O wagw (3 e s Oy ] LaaToa0 onmacemenre.  Nicaragua

] " w— = L 1)
2 Cun $€ LE RECOMOCIA T .5 (), )y

| L g | SRR, | e OB

6. (,SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O’> Marcar con una X la respuesta que
corresponda: Si, No o “Se ignora”, en caso de que la (el) fallecida/o se autoreconocia como
afromexicana/o.

Ejemplos:

Se auto reconocia

) muumnnum e re Amisoeve s he
Maria Guadalupe Ramirez Martinez__
Foreton (40 Fywmme Apauts Can e Agetess
RAEESTS 1214100611y 98,5 I 3 0ex0 strn Oy Maw (3 e wrens Oy L.‘.'.'.'_."‘”A""“"E'.'i’_ Estado de Méxicq | |
SL S SA05 S o m A7 cmoenina ¥ w0,
IRIAIMIMI8 151016 12 14 IMIMIC IMIR IR 10 12 |]|SOimO; sewusy cnamnr | segun(y
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X

Se ignora o es desconocida

1 NOMBRE OF LA (DEL) PALLECIDAK [SS———

Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Porrdorn (4} Mt Ca—

LEZSSS 124410:6111 98,0) I 20030 st Oy Mgw (X Se wrens Oy 1 4.8MTIDAD 08 MACRMENT® . Estado de Méxicol |

2 Cumr mumm TSt #O, Oy
| [LRJUAIM M |8 (51016 12 14 IMIMIC [MIR JRJO |2 || SO\mOs sowmes e )

7. ¢SE CONSIDERABA INDIGENA? Marcar con una X la respuesta que corresponda: Si, No 0 “Se
ignora”, en caso de que el fallecido se consideraba indigena,

Ejemplos:

La (el) fallecida/o se consideraba indigena

1 NOMBRE OF LA [OFL) PALLECIDAC ) ) CN———
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
ot (8} Fywmmr Apuiints Ca—n e, Agwiess

LISSBFS 124 4104611194815 | 2 sex0 st Oy saam (S, 8w weme O |

LTRAR T NCe _Estado de Méxicoy |

RAMMB (50,6124 M M C MR RO02 |5 N mewty

‘ umo-ocu

T st
NOIGENA

#6, wO;
""‘C)O

Se ignora si la (el) fallecida/o se consideraba indigena

1 NOMEBNE OF LA fDEL) PALLECIDAS [— . ‘\X‘\
furtee . I A h,-‘h!-ﬂ-
s 19491919199 9 911'-'-0 s Oy MmO 8o wrens Xy 1"’"‘“”"“.&'!!"..'2_ Se ignora L1
R — 1
| 10 X X, X, 9,9,9,9,9,9, X, X X X X X 9,9, E5 35 Rt w A c’:&-uuw"()""a%‘
L‘,!L Jf;_ 1 b\).‘h(),hw. NONOENA » e g

8. HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA. Marcar con una X la respuesta que corresponda:
Si, No o “Se ignora”, en caso de que la (el) fallecida/o hablara alguna lengua indigena, ya sea como
Unica lengua o ademas del espafiol. Para casos de menores de 5 afios, preguntar si alguno de los
padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo marcar la opcion
“Si” y debe anotar la lengua en “Especifique”

Ejemplos:

La (el) fallecida/o hablaba alguna lengua indigena

e 1] 3

_‘ Warra uﬁéfupe Ramirez Martinez

. (0 Ve At g s Agtana
LIRS 124 4016111981 5] | 2um0 semem O semCyg mewen Oy | L2NTRACEmAcHMNTO_ Es(ad0 de México | |
2 cume - wumm . T 8% ,_lx',.)
(RIAM M 8 (510 16121 4 M M G M R R 012 || a0 m; momntd | commmniar "l O
e ororreg~ - e s vl N‘}\, 10Dy it Oy Wrpeongu AUASTECU lom Mewwn )y o0 Oy 0wy Tapmctiou
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Se ignora si la (el) fallecida/o hablaba alguna lengua indigena

(

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDAD Serins deiconaata X'\

Pacwmtiew (v Frerar Aceian g e Agetans

i — - r——

J 1 )

Lzt 12,99,9190 O (91| seexo weem O semO, s, | LENIBAODEMACHNS |  Se ignora

™ X X9 9 .99 9. 9 X X X X X X 9 9 |S5SEs L. SO, M0,
| { | { | | | { { { | | =0y Sagenal y NOICENA ¥ Se o DNy
S T TG N T, Sp— l-w e Oy 52Oy (D, Eapucibque

9. NACIONALIDAD. Marcar con una “X” segun corresponda: Mexicano (a), otra Nacionalidad o ‘Se

ignora’. Cuando selecciones “Otra”, debe anotar la nacionalidad en “Especifique”

Ejemplos:

La nacionalidad se conoce y es mexicana

i s UEGE G‘uaaaiupe Ramirez Martinez Sasossenck ol
— S
Liromos | 2‘ 4 Q 61 1 Q 8 5] 3 0ex0 st Oy Maw(D)y e s -._,lgt__-_'yt_ouﬂcgﬂ-_'; Estado de l\/Ie><|col |
-cu-— & 488 LE ascomoclA 7 o8% $20, nof
RIAM M 8 (5,0,6 2 4MMGMB ROI2 |t nes | o U0 X
mupnhgxhwgﬁ?\:n Uperinpue 1SN SO (YT —" i s
I Tacasme T 121712 .;/ l 3 RERO viowien 1)y Wagwi ), Segrens [ w I T W R oe Iglluraij
X X9 9 99,9 9 X X X X X X 9 9 GSS5SEER | titoeues "0
| | | 1 { | | | { { { l_‘l £ rul__a-w- NONCE NA Se graen L\g
AR AR O 2Dy ), wf':'}&x.—... lnm (re— % v:_e?(jv () i
Cuando la (el) fallecida/o es extranjero y se conoce la nacionalidad
(7Y wosnnE Ok LA o) FALLECRA eee=s f— ——J e T Pereane desmnte () )
| Maria Guadalupe Ramirez Martinez
LSS 12 410 611, 9 8 SJI 3 0ax0 Heen Oy MG, Be s Oy l 4 ENTAD e mAcENTO FStado de Mexmo‘ '
%‘%u-cm . 7 o5% S0, weof 5
R AM M8 (5,0,6,2 4 MMCMRRO2 || memts, | o 0 5
W"‘"“M o) ’w',‘.‘"mHU/-\bII:L,U loww—-‘ ),v‘:"*r-rx Topmchigue

10. EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad de la (del) fallecida/o segln corresponda. Para menores

de una hora, anotar minutos (de 01 a 59). Para menores de un dia, anote la edad en horas (de 01 a
23). Para menores de un mes, anote la edad en dias (de 01 a 29). Para menores de un afio, anote la
edad en meses (de 01 a 11). Si la (el) fallecida/o tenia un afio de edad o mas, cubra los tres espacios
destinados, utilizando ceros a la izquierda para los casos en que la edad de la (del) fallecida/o no
cubra todos los espacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, en edad, meses, dias, llenar con
“nueves” en los espacios correspondientes. Marcar con una “X” la opcion ‘Se ignora’ después de
agotar todos los recursos para determinar la edad.
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Ejemplos:
Edad cumplida conocida
¢~ | 1 wOMSRE DE LA DEL) FALLECIDAD _ ] Parscna descomocts () )
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
) v rer Aceinys By
M @_ﬁ_&_gj_é_ul*m O’x"o’s'wowl"""""s‘""%tado e Méxica L I}
¥ Sy | i 20X,
RIAM M 8 151016121 4 M MG MR RO0|Z | JKeOwO; ey | moemar  sewmem Oy

Wsro.moz ,.,’;O,WASIEQQ [lm Mescorn Oy g O RO, EwecaBO| [VIA

10. EDAD CumarLIDA M—--a‘----n-u T STUACION CONYUGAL 5"—0.
g - ot e o . Segoora O3 :cgm (| | Mﬂvmil Jo-§-50= O & Os WO,
Edad se ignora o desconoce
/7 | 1 NOMSRE DE LA (DEL) FALLECIDAD Parscma descomocte (X
Peomdre (33 Freves Apeiise Sopurdo Apeteds
2 FECHA
19199190 O 49] temte e O
9199198 D 19 |xm Oasz&vainl‘m““"""" Se ignora L1
5 CuRP gg“m T.¢SE =0, =,
XX X3 X19791 91919 193 X X X I XX X 1919 || SOmOs ool | somumar . sewreeiOe
R T 5Dy MO s Qo Eswecaase | 2 macromaimno meccsns O, o35 (Fo 0O, Eswecmann
mum Para mesores Se 28 dhas de macda’s anots: 1. SITUACION CONYUGAL ’..-'O.

= L) e L]
= LSS L L L =eeOs

: lozs-m 903 Feso o

LLECIDA/O

l_LLﬁJ‘_,L% B! 105 T A o
LL | eeommow) | |||

Scteas )y e em (O, cmq;o°

O-r

Oy w0

10.1 Folio para un Certificado de Nacimiento. Obligatorio para menores de 28 dias de edad, escriba
para un Certificado Electronico de Nacimiento (CEN) utilice los 14 recuadros y para un Certificado

de Nacimiento impreso los Gltimo¥ 9 recuadros.

Ejemplos:
Certificado de Nacimiento impreso
(| - monmnE DAY S Ramirez Martinez O
Sacertre (33 e e Sopr00 Agetads
irecmee 2 410161210 2 111 B T =" l-mw':g':rm Estado de México; , |
i%ﬂ e s z&g’um T S8 &6 ._07
| lXlxlxlglglglglglglxlxlxlxlxlxlglglS-Q,n'w segoa (O | moicenar sremm O
LANRARA MO 5O, O, ...s;o.m.. [» u....é, N o —
num r-——--a Qﬁﬁ 8 1. BITUACION CONYUGAL e O|
3 Ll ST L) IeT L&J l—l—l%‘lfrl‘-l?".‘;:i;z.“"z___' Al Scteras )y £ e (O c-:::O;
5 -oul- L&]-n*a*&l&l Se"lo. ;w:s—-u i ' ,»“’mw-“'l l | I I OI o O, mo,
Certificado Electrénico de Nacimiento
i Re'glaé'n Nacida Ramirez Martinez O
Neomdre (33 Fyrves Aot Sopuro Apetads
EEBRS 12140,612,0,24 1y I ssex0 et O el s O | S TRAD s mAcee2. Estado de Méxicop |
5 CuRP LE RECONOCIA T .58 "O! ~Q7
XX 1 X1 X19191 91919191 X X X X X X 1919 || aOmi: seomOs | mocemar  seom=Co
EAADARLAOIA 5D Mol gnes O Exvectoee |» u......Q, o2a O 0, Exwechon
num Para mesores S 28 e S 1. BITUACION CONYUGAL 3-'—-O|
e W, T l_L_lnglEEJ:Q}_Q_Ol'OJiﬂLJ_J e S G
§| = Ll mmm L) sewOs 33| Rl 11 Os Bt Oy Weime O,
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10.2 Semanas de Gestacion. Obligatorio para menores de 28 dias de edad. Escriba el nimero de

semanas de gestacion, si se desconocen anote 99

Ejemplos:
Semanas de gestacion conocidas
[ —— FALLECOAD : ; —y— g N
g "Recien Nacida Ramirez Martinez ©
Neomdre (33 Freves Ageihe Sogurdo Apetads
e 12140,61210,2 1y | s sex0 temtre O Mani); St grom O | 4. TR0 ox maceee.. Estado de Méxicoy |
5 CURP ag;um 7. 486 =0, X
(X XX X09,9,9,9,9, 9, X, X, X X, X X, 9, 9, |0l et
%, soo,%w,o.m Ilm u-.c-é‘ oo O 0w (O, Especaue
mum '-—--a Zﬁﬁ 1 4 1. STUACION CONYUGAL ""‘O.
H == L) Em s PRI l_l_L,al‘.,i_%_ J,.J_L,L_l_l e O St e Ol Ooasie O
Semanas de gestacion desconocidas
Hli "Recien Nacida Ramirez Martinez
Seomdre (33 Frves Aot Segurdo Apetads
e 12140,612,0,2 1y I 2 2ex0 vt O MeiD); S0 grom Oge | 4 EToA0 ox macmeere.. Estado de Méxicoy |
s cumP S. 458 L RCONOCIA 745 =0, wlX,
(XPX X X9,9,9,9,9, 9, X X, X X, X X 9 0 /Hmpmmcaen wan R
m, sfo % ”O.mou |l MQ, va)O e (), “Especiaun
g 2 racens P Lu*g«l - L&"‘I ‘ l-o: 161 J%J‘—-J_L* Scteras )y £ e e () Casasao Oy
g e L&J-‘*.-‘- e gooa Os ™ e 17 ] cocerigamon| | | O o Oy s (O,

10.3  Peso al Nacer (Gramos). Obligatorio para menores de 28 dias de edad. Escriba el peso al nacer

en gramos, si se desconocen anote 9999

—

Ejemplos:

Pesos al nacer conocidas
e £1) FALLECIDAD ) . L ——— T
: *Fslég?é'n Nacida Ramirez Martinez O

Secmrtre (35 e S0 Agetads

TS @;410‘_551219;21 11|x~m remtrm O w-Q;s-wOa|.‘.:'.'.‘;..'°..°:.':‘.';'.."L".;.Estado de Méxicoy 1
5 CURP gum 7. 4856 &O'._%
(X XX X9,9,9,9,9, 9, X, X, X, X, X 91 9| SO e D, o

m’ 5’0«"’@2 MOOW v&noﬁ o'rozm
g | === Ll e L g P l_L_L,al#L_ i 15 el 6 ol ol o) I | | OIS "0
g | == L seemaOs | B3smme 30, Tz 13700,0, O, o O WsO),
Pesos al nacer desconocidas
 NOMSRE FALLECIDAD Ee——re——
il ﬁFEE?:'iaé'n Nacida Ramirez Martinez O
Paomdre (33 e oo Apetads
LERANS 1214016121012 1) | s semo semim O e, sewom Oy | S.8TRA K MACENTD Estado de México| | |
5 CURP S 438 L8 ReCONOCIA 7 .55 =0, %l
(X XX X09,9,9,9,9,9, X X X, X, X X9, 9 | o e, | e 0 TS
m, sc-o m@z ,.,,O.m Iu Mewcara (X, i, Oy 0O, Especiaue
3| === e .,-%J.l_LLﬂlﬁL%-J, e O St i Oy Ot O
gl === T seeenOs | DI 1010 o - Os Oy wae O,




Manual de Llenado del Certificado de Defuncién y de Muerte Fetal SEED

11. SITUACION CONYUGAL. Es lasituacion de la (del) fallecida/o de 12 afios edad y més 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.

« Leer todas las posibles respuestas al informante antes de seleccionar una opcién.

« En caso de que esta informacion se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.

« Advertir que en el Registro Civil seré verificado el estado conyugal y en caso de no coincidir con lo
asentado en este Certificado tendra contratiempos para el tramite del Acta de Defuncion respectiva.

. Si la (el) fallecida/o es menor 12 afios edad seleccione “Soltera/o”.

Ejemplos:

Estado conyugal conocido

| LwosmmepELA@EFALLECDAO .. rescwdncmcm()
| Maria Guadalupe Ramirez Martinez_ I
! Secmdwe (35 e Ay e Agetar> |
| [RS8 121 410161110i8: 5 | 2aem0 meem Oy iRy v Oy | STRIRIMEEND E a0 de México i
| 5 CuRP - € gTirmeconocia 7. i858 =08, e :
| |[RIAM M B 1510 1612141 MM CI M R ROR || aRimi mombs | commmar seom O, |
| B s o sriX M)y gnas Oy Esvecmaer HUASTECO ]u NACIONALIDAD Mescana (), 52 (O .:s—,-X: =pecaase BOLIVIA ];
| :9 EDAD CumarLIDA Para mecores Sc 28 dhas de macxia's amots 1. SITUACION CONYUGAL o |
I g ::"‘“‘" s ",‘:"“ - Tm—— Eoen = 5]~ " [ =T - Scteras { ), En e e () Casateno i
e e el T ——3 Rl | St O Ormans O waain O |

Estado conyugal se ignora o es desconocido
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1. NOMSRE DE LA (DEL) FALLECIDAD Pursens descomocds ()
| I\/Iarla Guadalupe Ramirez Martinez |
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| S CURP c‘szu-zcouocu s 7. 486 _X w3 }
| [RIAM M B 15101612141 M M CI M R RIOR || aRinineumbs | o svureeC, |
| | LAMRARMAST® sriX| wO; gais O swecmase HUASTECO | » macrmamns mecoma O, o85Oy o, Twecmase BOLIVIA _ |
! o 10. EDAD CUMPLIDA Pars mecorss Se 28 dhas Oc MacTw's amots 1. SITUACION CONYUGAL e X |
‘ = '-:‘_:::7: T ',..Tr THe- -:‘7:’“ Lo 2 = - - : ot | .,.l:‘mm.‘ 4-,:-:‘ '—_‘: i
| 8| === (L 1mmm 0510 weeOn | mr T O © Os e, |
12. RESIDENCIA HABITUAL. Anotar el domicilio completo donde residia habitualmente la (eI)

fallecida/o. Se considera residencia habitual cuando el tiempo es mayor a 6 meses. En caso de no
tener ese dato, anotar el domicilio de la vivienda donde podia ser localizado.

« En caso de desconocer la informacion correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la
leyenda ‘Se ignora.

« Indicar al informante la importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio de residencia
habitual, dado que de esto depende el seguimiento oportuno que se pudiera proporcionar por parte de
las instituciones de salud.

« En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe anotar una
referencia para la ubicacion de la vivienda.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacion que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”
(INEGI-DOF 12/X1/2010).
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12.1 Tipo de vialidad

. Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del transito vehicular y/o peatonal.

« No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

12.2 Nombre de la vialidad

« Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas

« Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

12.3 NUm. Exterior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.
- Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

12.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nimero exterior.
. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

12.5 Tipo de asentamiento humano

. Clasificacién que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacién, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Regidn, Residencia, Rinconada, Seccidn, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que esta
exista.

12.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros
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12.7 Cdbdigo Postal

« NUmero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente a la residencia
habitual de la (del) fallecida/o.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

12.8 Localidad.

. Registrar el nombre de la localidad correspondiente a la residencia habitual de la (del) fallecida/o.
« Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

12.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
a la residencia habitual de la (del) fallecida/o.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuiia, Benito Judrez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

« Si se desconoce esta informacidn, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

12.10 Entidad Federativa.

. Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde a la residencia habitual de la (del)
fallecida/o.

- Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

« En caso de que la (el) fallecida/o residia en el extranjero, anotar el nombre del pais.

Ejemplo: Estados Unidos de América, Guatemala, Nicaragua, Alemania, Egipto, entre otros.

Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

Ejemplos:
Domicilio conocido

- | MOMBNE Of | A (061 ) PALLECIDATD . ’ ' . [ —

A s Waria Guadalupe Ramirez Martinez G .
| rortew e et Agwlens |
| [AL288% 12,410,61119,8,5) ] asex0 semem Oy e, e wmes O, [ LEMTRI SR MACHENTS E12l0 de Méxicoy |
| s Cumr S 486 L necomocia, e =0, s 1
' RAMMGESB8 S 06,24/ MM Cy M R RO{2 23 M Oy e Oy | Siotnns . 5o ones Oy |
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E g ::... _,"_‘ P : L_.“,, CO‘Dma— o Sa.h;Rafa’e’}..-;.’-’ _——— 53] -.;0".6 4 7,- O.',. o |
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| 8 T2 B Loowied 17 © Whumcses o Akt = TNT I Trmast S atoa (e w Tt e ol eetTange— 1
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Domicilio desconocido

{ 1 NOMEBRE OF LA (OFL) FALLECIDAC . .
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13. ESCOLARIDAD. Marcar la opcién que indique el grado maximo de estudios aprobados de la (del)

fallecida/o.

. Si la (el) fallecida/o no cuenta con estudios, seleccione la opcion ‘Ninguna’.

« Si la (el) fallecida/o tuviese estudios de primaria, secundaria,
marcar la opcidén “incompleta”.

bachillerato o preparatoria sin concluir,

« En el caso de que la (el) fallecida/o haya cursado carrera técnica marcar la opcion ‘Bachillerato’

« En caso de que la informacion se desconozca, marcar la opci
« Para menores de 3 afios omita la respuesta.

on ‘Se ignora’.

Ejemplos:
Escolaridad de secundaria terminada
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Escolaridad se ignora o es desconocida
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OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, ejemplo: obrera/o, maestra/o, etc. En

14.1. Trabajaba.

Marque la opcion “Si” cuando la (el) fallecida/o contab
familiar o por su cuenta, independientemente de que p

a con un trabajo o laboraba en un negocio
ercibiera o no ingresos.

- Marque “No” cuando la (el) fallecida/o se dedicaba a quehaceres del hogar o cuidados de las

(los) hijas/os, a estudiar, jubilada/o, rentista, etc.
- No aplica para menores de 5 afios.

« En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion ‘Se ignora’.
« Cuando se ignore la pregunta 14, en esta pregunta debe seleccionar “Se ignora”

Ejemplos:

Ocupacion habitual conocida y trabajaba
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Ocupacion habitual se ignora o es desconocida
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15. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque la opcién que corresponda a la
institucion donde estaba afiliada/o la (el) fallecida/o de la cual era derechohabiente.

« Es importante leer todas las opciones y marcar las sefialadas en el expediente clinico o por el

informante.

« Cuando la (el) fallecida/o no tuvo afiliacion a los Servicios de Salud, seleccionar la opcion ‘Ninguna’
y omitir la respuesta de la pregunta 15.1, dejandola en blanco.
« En caso de no contar con la institucién donde estaba afiliada/o en las opciones de respuesta, marcar

la opcion ‘Otra’ y debe anotar la institucion en

“Especifique”.

« En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion ‘Se ignora’ y omitir la respuesta de la

pregunta 15.1, dejandola en blanco.

15.1

Numero de Seguridad Social y Afiliacion. Cuando la (el) fallecida/o tenga una afiliacion o

derechohabiencia a Servicios de Salud, anotar el nimero de seguridad social o afiliacion de la

institucion correspondiente.

. Para el caso en el que la (el) fallecida/o esté afiliado a mas de una institucion, anotar el nimero de
afiliacion de la opcion correspondiente a la institucién donde se atendio. Si la (el) fallecida/o no fue
atendido por alguna de las instituciones a las que esta afiliado, anotar el numero de afiliacion de la
institucion de la cual recibid las mayores prestaciones.

« Si esta informacion se desconoce, escriba la leyenda ‘Se ignora’.

« Debe quedar en blanco cuando en la pregunta 15 se haya seleccionado la opcion ‘Ninguna’ o ‘Se

ignora’.
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Ejemplos:

Afiliacion a Servicios de Salud conocida
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Afiliacion a Servicios de Salud se ignora o es desconocida
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16. NOMBRE. Anotar el nombre completo del informante, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del
primer y segundo apellido.

« En la medida de lo posible pedir una identificacion oficial, para corroborar el parentesco con la (el)
fallecida/o
« Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del informante.

17. PARENTESCO CON EL (LA) FALLECIDO (A). Anotar el parentesco del informante con el (la)
fallecido(a).

18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio,
ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).
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En la medida de lo posible pedir una identificacion oficial, para corroborar la firma de la (del)
informante.
« El certificado se considera invalido sin ésta firma.

Utilizar dnicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén o similares.
. El informante debe firmar el original y cada uno de las 3 copias que componen el Certificado de
Defuncion para tener una mejor legibilidad de la firma.

Ejemplos:
El informante vivia en union libre con la fallecida, por lo que se anota como “Compafiero”

T
is Nemesio Torres Covarrublas

B Bais F. =~ L W—- Y1 AR,

77 PARENTESGO Com LA L) FALLECIDAD |V FIRMA DE LA (DEL) IFGRMANTE |
Compaiero 1%

- ———

DATOS DE LA DEFUNCION

Cuando la defuncion ocurra en una unidad médica, las preguntas de este apartado siempre deben quedar
con respuesta.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Indicar el sitio en donde sucedio la defuncion, en
una Unidad Médica Publica o Privada, en la via publica, en el hogar u otro lugar.

. Esta informacion siempre debe dejarse con respuesta y no debe quedar como desconocida.

« Si la defuncion ocurrié en una Unidad Médica, sea Publica o Privada (Secretaria de Salud, IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, IMSS BIENESTAR, otra Unidad Publica o Unidad Privada),
marcar la opcién correspondiente y pasar a las preguntas 19.1 y 19.2, las cuales siempre deben contar
con respuesta.

« En caso de que la defuncion haya ocurrido en la via Publica, en el hogar o en otro lugar (opcion 10,
11, 12 0 99 de la pregunta 19), las preguntas 19.1 y 19.2 deben dejarse en blanco.

19.1 Nombre de la unidad médica. Especificar el nombre oficial de la Unidad Médica en la que ocurrid
la Defuncion.

« Sin abreviaturas.
« Si la defuncién ocurri6 fuera de una Unidad Médica (opcion 10, 11, 12 0 99 de la pregunta 15), omitir
la respuesta.

19.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES). Registrar la Clave Unica de
Establecimientos de Salud (CLUES) correspondiente a la Unidad Médica donde ocurrid el fallecimiento.

« Colocar un solo caracter en cada espacio.

« En caso de que esta informacion se desconozca, consultar al area de estadistica de la Unidad Médica.

« Si la defuncidn ocurrio fuera de una Unidad Médica (opcion 10, 11, 12 0 99 de la pregunta 14), omitir
respuesta.
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Ejemplos:

La defuncion sucedid DENTRO de una unidad médica
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nres SEDENA e )
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La defuncion sucedlo FUERA de una unldad médica
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Socutar e Yt . SSTE {_ SEwas 13 T Nontre 3¢ B wmided medcs P putwacs 0 Lpe S

BT N S TAR 4 PEMEX o Oua ureded moscs pikea () o : Se
: : . 0,
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20. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Anotar el domicilio
completo del lugar donde sucedio la defuncién.

« En caso de desconocer la informacién correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la
leyenda “Se ignora.

« Cuando la defuncidn sucedi6 fuera de una unidad médica, indicar al informante la importancia de
proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde sucedio6 esta, dado que de esto depende el
seguimiento oportuno que se pudiera proporcionar por parte de las instituciones de salud.

« En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe anotar una
referencia para la ubicacion de la unidad médica, vivienda o lugar.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacién que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”
(INEGI-DOF 12/X1/2010).

20.1 Tipo de vialidad

. Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del transito vehicular y/o peatonal.

« No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

20.2 Nombre de la vialidad

« Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas

. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.
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20.3 NUm. Exterior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.
- Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

20.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nimero exterior.
. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

20.5 Tipo de asentamiento humano

« Clasificacién que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Regidn, Residencia, Rinconada, Seccidn, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que este
exista.

20.6 Nombre del asentamiento humano

« Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

20.7 Codigo Postal

« NUmero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al lugar donde
sucedio la defuncion.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

20.8 Localidad.

« Registrar el nombre de la localidad correspondiente del lugar donde sucedié la defuncion.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

20.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
del lugar donde sucedi6 la defuncién.
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« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Judrez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

20.10 Entidad Federativa.

« Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde del lugar donde sucedio la defuncion.
« Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

Ejemplos:

Domicilio conocido, la defuncion sucedio dentro de una unidad médica
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Domicilio conocido, la defuncién sucedio en el hogar de la (del) fallecida/o
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21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anotar el dia, mes, afio y hora de ocurrencia de la
defuncidén que se esta certificando.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el
numero del dia y/o del mes es de un digito.

. La hora debe ser anotada en el formato HH:MM, utilizando la escala de 24 horas y completando ceros
a la izquierda si el nimero correspondiente a la hora o a los minutos es de un digito.

« Cuando se desconozca la fecha de la defuncién, debe anotar 99/99/9999 si es posible anote la fecha
mas probable de esta, por ejemplo se conoce el mes y afio pero se desconoce el dia, anote 99/05/2017
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. Cuando se desconozca la hora de la defuncion, debe anotar 99:99.
« Utilizar nameros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
« Colocar un solo caracter en cada espacio.

Ejemplos:

Fecha y hora conocidas
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22. ;:TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA
MUERTE? Marque con una “X” la opcion Si cuando se le haya dado atencion médica a la
persona con referencia a los hechos que condujeron a la defuncion.

« En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion “Se ignora”

Ejemplos:

Tuvo atencion médica

w =mo e u-Q‘ s Hosgita'l._‘c_;eneg'e}.lgil\nﬁséico ve _Ow 2 Og
Ol ma Oy Oy DM LSUSHA 1010 1319 LTSN | O $uOm
P Calle Dr. Balmis 148
. 20.1 Tipo de viatidhed 202 Nosnbie de W valdad M3 Nom Em 20 4 Num. e
ST ol 1T W— e ——— . OB 71246 ]

: Cuauyhtémoc Ciudad de MexIco
amvmga% TUVO ATENCION Lo a.‘-m' UNA ' rue
0151012121012 42| éﬁﬂwm :o' 50D, —ib 13\ ACEIDENTAL O VIOLENTA?

B4 2] e o e | Os 4Oy m=O; wenCy
= Teram Pdrnics o O Se igrern (g




SEED

Manual de Llenado del Certificado de Defuncion y de Muerte Fetal

Se desconoce 0 se ignora si tuvo atencion médica
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23. ¢SE REALI1ZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? Marque con una “X” la
opcién Si cuando haya sido efectuada una cirugia en las ultimas 4 semanas.

« En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion “Se ignora”

« En caso de haber tenido una cirugia en las ultimas 4 semanas, marcar la opcion “SI” y conteste las
preguntas 23.1y 23.2.

« En caso de no haber tenido una cirugia en las ultimas 4 semanas o ignorar haber tenido una cirugia en
las ultimas 4 semanas, marcar la opcion “NO” o “Se ignara” respectivamente y dejar en blanco las
preguntas 23.1y 23.2.

23.1 Fecha de la cirugia.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el
numero del dia y/o del mes es de un digito.

« Cuando se desconozca la fecha de la cirugia, debe anotar 99/99/9999.

« Utilizar nameros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

Colocar un sélo caracter en cada espacio.

23.2 Motivo de cirugia

« Se refiere al motivo por el cual se le realizo la cirugia sin importar si es de tipo diagnostica, de
tratamiento o estética.

« No se deben usar abreviaturas.

« Ejemplo: Apendicitis, colecistectomia, mastectomia, quemadura, arritmia, entre otros.

Ejemplos:

Se ha efectuada una cirugia en las Gltimas 4 semanas
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No se ha efectuada una cirugia en las ultimas 4 semanas
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24. ;Fue defuncién accidental o violenta? Si la muerte fue accidental o violenta, de aviso a la

autoridad civil.

« Marque con una “X” la opcion Si cuando haya sido una defuncion accidental o violenta.

« En caso de no contar con esta informacién, marcar la opcion “Se ignora”
Ejemplos:

Es una defuncion accidental o violenta
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Se desconoce o se ignora si fue una defuncidn accidental o violenta
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25. Tipo de Defuncion. No omita la respuesta.
afirmacion. Marque con una “X” la opcion del tipo de defuncion que haya sido.

La opcidn seleccionada denota una presuncién, no una
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Ejemplos:

Tipo de defuncion accidental
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CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada rengldn, sin omitir el intervalo de
tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la muerte. Dejé en blanco los espacios
reservados para los codigos de la CIE-10.

Parte I. Anote en el inciso (a) la enfermedad o estado patolégico que produjo directamente la muerte;
si la causa mencionada en dicho inciso se debi6 a una causa antecedente, asiente esta en el inciso (b),
si esta es originada a su vez por una tercera, anotela en el inciso (d). Se pueden registrar hasta cuatro
causas (una por linea).

No es estrictamente necesario llenar los renglones (b), (c) y (d) siempre y cuando la causa informada
en el inciso (a) describa por completo la defuncion; es decir, que por si misma sea la causa de la
muerte, sin necesidad de causas previas

Parte I1. En esta parte anote alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte,
pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la Parte | (a, b, c o0 d).

Es muy importante que:

Verifique la ocurrencia de la muerte.

Registre cada causa de defuncion lo mas especifico posible.

No registre procedimientos médicos.

No registre modos de morir, como paro cardiorrespiratorio o falla organica multiple.

Anote el intervalo de tiempo entre el inicio de las causas y la muerte.

No use abreviaturas ni siglas en el registro de las causas.

En las defunciones por tumores especifique su tipo histolégico, comportamiento y sitio
anatomico.
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Ejemplos:
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27. ¢SE PRACTICO NECROPSIA? Marque con una “X” la opcion Si cuando haya sido efectuada
la necropsia, esta pregunta aplica para todas las muertes, tanto por accidente, violencia como por
causas naturales.

e Si se contesta afirmativamente, contestar las preguntas 27.1.

27.1 ¢Los Hallazgos se utilizaron en la certificacion? Marque con una “X” la opcioén Si cuando los
Hallazgos se utilizaron en la certificacion.

Ejemplos:

Se practico necropsia
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Se desconoce o se ignora el tipo de defuncién

DE LA DEFUNCION

19. M0 DONDS LA SEPUNOION Hospital General de México i vie Ouw ™ O
Bawretwin de Sehd (), 1sauTH Oy seman () : e XL T LT L I 1 gtk SN0 g 03
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SUOBO LA DERMNGION . 201 Tipw oe vistbbat r— T 003 et de e vasiabed TN e £ 0.4 Num el
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27, (0 PRACTICO A | 208 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER OF 10 A 54 ANOS B LA (EL) FALLECIDAD
NECROPRIAT R L i L — DOBND Lk ey wnotndes W ()¢ m&‘,“"
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28.1 Si la muerte ocurri6 durante: embarazo, parto, puerperio, de 43 dias a 11 meses después del

parto o aborto.
¢ Si se contesta afirmativamente de las opciones 1 a la 4, contestar las preguntas 21.2 y 21.3
e Sise selecciona la opcion 5, no contestar las preguntas 21.2 y 21.3

28.2  Las causas anotadas fueron complicaciones del embarazo, parto o puerperio

e Responder esta pregunta si se contesta afirmativamente de las opciones 1 a la 4 de la pregunta
21.1

21.3 Las causas anotadas complicaron el embarazo, parto o puerperio

e Responder esta pregunta si se contesta afirmativamente de las opciones 1 a la 4 de la pregunta
21.1
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Ejemplos:
La mujer no estuvo embarazada
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29. (LA (EL) FALLECIDO PRESENTO MUERTE ENCEFALICA? Marque con una “X” la
opcidn Si cuando haya presento muerte encefalica, pero se mantuvieron los 6rganos funcionando
durante un tiempo, normalmente esta condicion se presenta si la persona estuvo conectada a un
respirador.

e Si se contesta afirmativamente, contestar las preguntas 29.1.

29.1 ¢Fue donadora/or de 6rganos? Marque con una “X” la opcion Si cuando la (el) fallecida/o
haya donado sus 6rganos.

e Si se desconoce 0 se ignara marca con una “X” la opcion No

Ejemplos:
Tuvo muerte encefalica
18 SMo DoNoE LA DEFUNCION = Hospital General de Méexico ive o ow
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30. CAUSA BASICA DE LA DEFUNCION. Este espacio es para uso exclusivo de personal
codificador, favor de dejarlo en blanco

30.1 Cadigo adicional. Este espacio es para uso exclusivo de personal codificador, favor de dejarlo
en blanco
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MUERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS

Si la muerte fue accidental o violenta, de aviso a la autoridad civil, ya que el médico legista debe levantar
el certificado, respondiendo a cada una de las preguntas en este apartado.

Cuando la defuncion no fue accidental o violenta este apartado no se debe responder.
SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE

31. ¢Ocurrid en el desempefio de su trabajo?, Seleccionar la opciéon Si, No o “Se ignora’.

Ejemplo
Ocurrio en el desempefio de su trabajo
3. LOCURMIO £ £L N LUGAR DOMDE OCURRIO LA LESION Cule @ caimwten rmrga ! 3 LA DEFUNGION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU mccmcmnommn (o plishcn) S rencha B paoesa) T MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERD
TRABAIC? { O viveenda pesticu { )u NI ¥e% O Ovu (g
§ 5% 0s 0Oy | i) Or Amaswrwn O e ieweind, e =o=O0 L

Se desconoce o se ignora si ocurrié en el desempefio de su trabajo

31, LOCURNIO EN £L i 32, LUGAR DOMDE OCURRIO LA LESION ! 3 LA DEFUNGION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU i IACCIDENTAL O VIOLENTA) 4 I MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO
TRABAJO? ) 3 Vivenda paticiae )“ rmf‘:tn'z‘_\. (
X Nl ) Be A b p
1 7 e 0. o

32. Lugar donde ocurri6 la lesion (Accidental o Violenta).

e Especifique el lugar donde ocurrio la lesion o agresion, este puede ser diferente al lugar donde
ocurri6 la defuncién.

Ejemplo

Lugar donde ocurrid la lesion
31, LOCURMIO EN £L N LUGAR DOMDE OCURRIO LA LESION Cale o caimwse s X G ! 33 LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU nuamnomnﬂ'u Comm pulishen) /3 4 prencha » parosa) VT i MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMEROD
TRABAJIO? venda paticiaw | )u rmﬁ:t;:;:ul. 0, ~:‘m:’ &' ove (g
g | %0 %0; o210, | ETEIRIO, O, Py O S ek T SO

Se desconoce o se ignora el Lugar donde ocurri6 la lesion

3. LOCURNIO EN EL 1 N LUGAR DOMDE OCURRIO LA LESION Cule o caimtecn 1 33 LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPEND DE SU qumﬂﬂmm‘ “""’“""‘n' - 4 MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO
. 1 veandn pricue )u Fanige0 s @ 0 sorvice (s :
X wo( ), ol ‘ Vivtonda colediive Alea industna!
AAAAA Ve ] e, ..‘.f,‘f‘f.,°.'.4.4..A....,.,...,......4,.....4..'!'.‘.‘Z'..'.‘!’f‘é.‘.‘.‘.!‘.".‘.'..

33. La defuncion fue registrada en el Ministerio Publico con el acta nimero.

e Anotar el nimero de acta donde fue inscrita la defuncién ante el Ministerio Publico.
e Sise desconoce o se ignara coloque la leyenda “Se ignora”

Ejemplo
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Acta nimero

31, LOCURNIO EN 1L
NO

i 32, LUGAR DOMDE OCURRIO LA LESION
O€ s5U I IACCIDENTAL O VIOLENTA)

Gwma
-‘ [rncha o paoss) AT

I MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO

1 3 LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
2[00 20, | ATETEIO, T s SERRRO)  mvorOn | M.'_*.?.9!?.??9975?99?5..|
Se desconoce 0 se ignora
e De 'mm&%"‘::" TR O e v (7| lanTERIS SUBLICO GO EL ACTA NOWERD
2| "Rw 50, | MTETRC, S0 e ASREOM memgn | SCIOMOA

34. Relacion que tenia el presunto agresor con el (1a) fallecido(a). Anote la relacion que tenia la (el)

presunta/o agresora/or con la (el) fallecida/o.

e Si lamuerte fue por un presunto homicidio, especifique el parentesco que existia entre el
presunto agresor con la (el) fallecida/o (padre, madre, madrastra, concubina, esposo, etc.).

e En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.

Ejemplo
Relacion que tenia el presunto agresor
31 ocummO N £l 1732, LUGAR DOWDE OCURRIO LA LESION R Grans 1 33 LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EW EL
zoooew (ACCIDENTAL O VIOLENTA) ‘.f_‘mul 4 (rencho 0 paroe 7 I MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERD.

< | oK, O | o caa 3y o O e *=Cs §  MH5UI2CD00753062F
§ |G M0 e O | st e i) O Awe doparion O iass brimgny Do 500 Oy | 0 77 07 T T
3 | B | T S S AR S TR By, oo sl g2 O s
o | Ninguno
-

Se desconoce 0 se ignora

T3 LUGAR DOMDE OCURRIO LA LERION
| (ACCIDENTAL O VIOLENTA)

Cwln o amrwtern Farm

31, L OCURRIO Em EL o) e
m‘mnootw i putsbem) T raneho » o) ’

e ignora

AL O VIOLENTA

' 4

2
§&°
34
sSE

3

3

1 B0 LA DEFUNCION FUE REOQISTRADA EN EL
{ MINISTERIO PUBLICO CON FL. ACTA NUMERO:

MM’N Vot sy 20 st s O s hond” ot Seignora
B 2 et | Ly crinono ot ] (1 Ame dunortvn (g o m—«cum:: Oe ﬂ-w-x‘, g
o0 DR Srvisas AR R o e i T e eanans st
(ANCOIDENTAL vnotmo-unmmaon mnmnnmnxm Lan Oy saeminarns Oz

35.

Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la causa externa.

Describa brevemente la situacion, circunstancia 0 motivos en que se produjo la lesién del presunto

accidente, homicidio o suicidio

e Si la muerte esta involucrada en un proceso legal, marque con una “X” la opcion “investigacion
pendiente” 0 Si se desconoce el origen de las lesiones, marque con una “X” la opcion “no puede

determinarse”.
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Ejemplo

Presunto homicidio, a causa de una rifia en la calle con una investigacion legal
31, LOCURRIO BN 1 i 32, LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Cude a cameern N/ Grmmga 1 33 LA DEFUNCION FUE RECISTRADA EN EL
%:;“5530‘*’“ i IACCIDENTAL O VIOLENTA) e e povica) o 4 lrmncho o pame -7 1 MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO

AL O VIOLENTA

w
(o2}

36.

36.

Viveonds pamiculer ()

Sa ~
|"‘".‘;u. "5 Se sgoora ()

crtanae o Os . jaber taimica iy s

{35, DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACKON, CIRCUNSTANCIA © MOTIVOS EN QUE SE PROUJO LA LEBION ™ In restumcon X R e
| IACCIDENTAL VIOLENTA O S £5 INTOXICACION, ESPECIFIQUE L AGENTE TOXICO) Pt X1 S ()2

Agresion con arma de fuego, durante rifa colectiva

CON LA (EL) FALLECIDAG

. Domicilio donde ocurrid la lesion (accidente o violenta). Anote el domicilio donde ocurrio la lesion

del presunto accidente, homicidio o suicidio.

En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique el nombre de la carretera y el nimero del
kilometro

En caso de desconocer la informacién correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la
leyenda “Se ignora.

Cuando la lesion sucedié fuera de una unidad médica, indicar al informante la importancia de
proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde sucedi6 esta.

En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe anotar una
referencia para la ubicacion de la unidad médica, vivienda o lugar.

Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacion que

constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”
(INEGI-DOF 12/X1/2010).

1 Tipo de vialidad

Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcién del transito vehicular y/o peatonal.
No se deben usar abreviaturas.

Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

2 Nombre de la vialidad

Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, cdmo se llama la vialidad.

No se deben usar abreviaturas

Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

36.3 Num. Exterior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.

- Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.
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36.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nimero exterior.
« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

36.5 Tipo de asentamiento humano

« Clasificacién que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Regidn, Residencia, Rinconada, Seccion, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que este
exista.

36.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

36.7 Codigo Postal

« NUmero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al lugar donde
sucedio la lesion.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

36.8 Localidad.

« Registrar el nombre de la localidad correspondiente del lugar donde sucedid la lesion.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

36.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
del lugar donde sucedio la lesion.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.
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36.10 Entidad Federativa.

« Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde del lugar donde sucedid la lesion.
« Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

Ejemplo:
Domicilio conocido de la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio ocurrio6 en la calle

31, JOCURRIO TN EL T 32, LUGAR DOMDE OCURRIO LA LESION Tate 3 caneen Grata (— | 33 LADEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENG DE U tASaD:nLOM(DStW & Mf_'m"-" ’_74 ranche © par S MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? I Vivends pamicule e St o o6 servco 'z U ¢
£| @ w0 0, | HEAZERE NS fERERO, semO, [ MIOSPCDOVTSIO0F
T | A, | R TSR A S SR eI A e o e g O, e O
o Ninguno Agresién con arma de fuego, durante rifia colectiva
§ * GomCiG SoNGE = Calle SUr I01-B B
W | ocumsmd LA
a uccnoemuovmsupUeblo 301 Tpo oe vabaed —M'E'X'rc'aﬂzm:gk)mweoeuvm 363 g 55 ovgmmg..
< 35 7o o ssenmmbdbAPEL ) T 36 o Bickfd ol P e humino Ciu
38 8 Locukdud 3E 9 Mursopes o Alcscie 35,10 Enlatect luderulien
Domicilio desconocido o se ignora, de la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio ocurrid en

la calle

31, 4 OCURRIO EN FL i 32 LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Tale o cameten Crama ™ 1 33 LA DEFUNCION FUE RECISTRADA EN
DESEMPEND D SU : moaoeﬂn.omc?‘m P ] q‘ lhwncho o parosa) 7§ MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
= P @ { AanclpReRe LY mnmaa Oy o da swrvce s o= O E
< f,,“x"’,‘”.i Or 00 | et O Sorsmrrs O e, i 3, sewn Oy | MH5UI2CD00753062F
A OB oy ebrirrroy as s . A i s
g gw“ﬁ'hog":m :o?:ttoan mﬂm‘g‘ -L:nmmoxmmwu ammﬁm o LALE " pertacin (1 ameminare (2
; Ninguno AgrES|Qn con arma de fuego, dLEante riffa colectiva
= ocmdo SETYITOTAa ScC1gnoTa
g (ACCIDENTAL O 30 1 Tpo de vabaad 1 Ge i valded 363 Nim_ £ 304 Nom. it
8 "'S@‘T’Qnora Se igniora* T [
Wbm«m )ﬁﬁ“vgrégrmvaqm hurmano Se ignora\iﬂ&:«”-p Posta
38 8 Locukdud SE YU Mursope o Alcsdie 3510 Enletet (uderulion

Los datos que aqui se solicitan son de suma importancia para realizar cualquier aclaracion posterior.

37. CERTIFICADA POR. Elegir la opcion que identifique a la persona que certifica la defuncion.

e En el caso de ser una (un) médica/o pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opcion 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”

Ejemplo:
La defuncidn fue certificada por un médico
| & |7 commmoanaron VRGN0, MR O, Amhe X Memeesme O 850, ow O M Nefrologo)

La defuncion fue certificada por un médico pasante

Medenm -~ Massawvn Orrave
| 5 [ 37 CENTWICADA PO s O Oy

l P e sutinzasa por q A el {-‘
t(itn e ()3 In Secrwinrin du Sl X4 Cra

B
Os o (g tapuiitiaa ]

38. NOMBRE. Anotar con letra de molde el nombre completo de la persona que certifica la defuncién,
iniciando por el(los) nombre(s), seguido del primer y segundo apellido.

. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del certificante.
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Ejemplo:
@ [ 7. cermmcacaror RGP0, NIV 0: Rt Kb DEmbemes O SN0, o O MRR&MTco Nefrélogo
é 38 aoaﬂrgrés Alberto Andrade Lépez 38, 84 LA (EL) CERTWICANTE ES MEDICAID A0 FIRMA DF LA (DEL) CERTIFICANTE
= Nomitruis) T Aputido Sugunds Apelcc Thimern o6 s chiia profewsre

39. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO. Cuando la persona que certifica la defuncion es médica/o

(opciones 1, 2 y 3 de la pregunta 25), anotar en el espacio correspondiente el nimero de cédula
profesional que lo avala como tal.
« Si el certificante no es médico, omitir respuesta.

Ejemplo:

La defuncion fue certificada por un médico
W | 7.cernmcacaror  WRRPO, BT Oz hemeo Xis s O SN Oy oo Oy T Nefrélogo
§ ET) é«)grelnoes A|berto And]‘ade I_c')pez 38, S LACEL) CERn‘ngmE ES MEDICAIO | 40 FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
E Homireis) Trirwr Apuiido Segunds Apelco Thimern o 1 chiis prifmesra

40. FIRMA. La persona que certifica la defuncion debe plasmar su firma en este espacio, haciendo

constar que es el responsable de la informacion contenida en el Certificado de Defuncién.

« El certificado se considera invalido sin ésta firma.

. Utilizar unicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén o similares.

« El certificante debe firmar el original y cada uno de las 3 copias que componen el Certificado de
Defuncion para tener una mejor legibilidad de la firma.

Ejemplo:

firma del certificante
@ | m.cermmcacaror  WRRCON IR Or Rk Ciimamesen O SO, owOs TWRMco Nefrélogo
- 3B NOMBRE . 39. S4LACEL) CE ICANTE ES ME-DCCAIO A0 FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
g | *&AN0s Alberto Andrade Lopez 12345067
E Fonireis) Tirrrwr Apulico Sugunds Apelco TALISTD (6 LS CAELLS SEOROr e A

41. DOMICILIO Y TELEFONO
Anotar el domicilio completo donde se localiza habitualmente la persona que certifica la defuncion, asi
como el nimero telefénico (fijo o celular) donde se le puede localizar.

. Esta informacion no podréa ser ignorada ni omitida.

« En caso de que la defuncion haya ocurrido en una unidad médica y el certificante esté o no adscrito
a ésta, debe anotar los datos del domicilio de la misma.

« Los datos personales estan protegidos conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacidn Publica y los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacion que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la ‘Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos’
(INEGI-DOF 12/X1/2010).
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41.1 Tipo de vialidad
Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad, en funcién del transito vehicular y/o peatonal.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

41.2 Nombre de la vialidad

Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, cdémo se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas.
. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

41.3 Num. Exterior
Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.

« Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

41.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles pertenecientes
a un namero exterior.
« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

41.5 Tipo de asentamiento humano
Clasificacion que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Canton, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Regidn, Residencia, Rinconada, Seccién, Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que esta
exista.
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41.6 Nombre del asentamiento humano
Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

41.7 Codigo Postal

Numero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al domicilio del
certificante.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
« Anotar un digito en cada espacio.

41.8 Localidad
Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio del certificante.

. Ejemplo: Ensenada, Santa Monica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

41.9 Municipio o alcaldia

Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso del Ciudad de México) correspondiente al domicilio
del certificante.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Judrez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

41.10 Entidad federativa
Anotar el nombre de la entidad federativa correspondiente al domicilio del certificante.

« Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

41.11 Teléfono
Numero telefonico donde se pueda localizar al certificante (fijo o celular).

« El nimero telefonico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.
« El certificante debe anotar el nimero telefénico, donde puede ser localizado, si la defuncion ocurri
dentro de una unidad médica anotar el teléfono de la misma.
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Ejemplo:
La defuncion sucedié dentro de una unidad médica, por lo que el domicilio del certificante es el mismo

Madeanm Fraranns wmorsmin g

37, GERTIFICADA FOR ::::v:“\' N ngetn L) médas® M\ In Gacrotarin oo Baket 0.4 :"“m O e Oy ! “M‘é’mco Nefrblo.go
T B W WCATIG PR NMEGIEATS |48 FIRMA OF LA (DFL) CERTIFICANTE
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La defuncion sucedio en el hogar y fue atendida por un médico particular, por lo que se anota el domicilio
particular del certificante.

. cenmncaoAror  WeRR () MSRN (O, DR K e O S O one O UETCo Nefrologo
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Y5 72190
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FECHA DE CERTIFICACION: Anotar el dia, mes y afio correspondiente a la fecha en la que el
certificado es expedido.

42,

« Por ningun motivo debe confundirse con la fecha en la que el Certificado es entregado.

« Esta informacion no puede desconocerse, dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el nimero
del dia y/o del mes es de un digito.

« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

« Colocar un solo caracter en cada espacio.

Ejemplo:

El certificado se expidid el mismo dia de la defuncion.

wommncaron WO MY Os R X WERSGEUE Ou SOy 0w Oy FEETCO Nefrologo
W WCATID FRNMEGIEATS |48 FIRMA OF LA (DFL) CERTIFICANTE
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AT 0 Waiipes o Alusiiin A1 40 Ersirtmid ks v wh lnntmu CERTIFICACION m Ao

DATOS DEL REGISTRO CIVIL

LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA OFICIALIA O JUZGADO
Estos datos deben de ser llenados por los oficiales del Registro Civil al momento de registrar el

hecho en sus libros.

43.

« Una vez registrada la defuncion, la informacion de esta seccion no puede ir sin datos.
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Numero. Numero de registro en la oficialia del Registro Civil
Libro Nimero. Numero de libro donde fue inscrita la defuncion
Acta Namero. Numero de Acta de Defuncion, en donde quedo asentada la defuncion.

44. LUGAR DE REGISTRO. Anotar el domicilio completo donde se localiza la Oficialia 0 Juzgado

44.1 Localidad. Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio donde se localiza la
Oficialia 0 Juzgado.

« Sin abreviaturas.

. Ademas de sefialar el nombre, la categoria politica de la localidad. Ejemplo: Rancho, Ejido, Barrio,
Villa, etc.

44.2 Municipio o alcaldia. Anotar el nombre del municipio o alcaldia (para el Ciudad de México)
correspondiente al domicilio donde se localiza la Oficialia o Juzgado.

« Sin abreviaturas.

44.3 Entidad Federativa. Registrar el nombre de la entidad federativa correspondiente al domicilio
donde se localiza la Oficialia o Juzgado.

« Sin abreviaturas.
45. Fecha de registro. Anotar el dia, mes y afio correspondiente a la fecha de registro del Certificado.

« Por ningin motivo debe confundirse con la fecha en la que el certificado es registrado.

. Esta informacion no puede desconocerse, dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.

« La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el numero
del dia y/o del mes es de un digito.

« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

« Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplo:

La defuncion fue registrada un dia después de ocurrida y en otra entidad federativa

I =l AD LA DEFUNMCION FUE INBCRITA BN LA A LUGAR OF ARGIATRO A5 FRECHMA DE REGISTRO ]

43| g 1234 Tol de Lerd To'l'u'??‘a"" de Méxi 2,110,212, 01,6
B e 12345678 i R e o
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SEED
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SEED
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12, DESCRIPCION DEL CERTIFICADO DE MUERTE
FETAL

El certificado de Muerte Fetal se presenta en original (hoja blanca) y tres copias (12 rosa, 22 azul y 3?
verde)

El Certificado de Muerte Fetal esta dividido en 5 secciones:

1) Datos del producto del Embarazo y del Suceso (de la pregunta 1 a la 13). El objetivo de este
apartado es obtener informacion del producto y que permite conocer las condiciones en las que
se dio la expulsién o extraccion, asi como el lugar donde sucedio.

2) Datos del informante (pregunta 14 a la 16). El objetivo de este apartado es obtener informacion
que nos permita identificar a la persona que proporciond los datos, para aclaraciones posteriores.

3) Causas de la Muerte Fetal (pregunta 17 y 18). El objetivo de este apartado es obtener informacion
de las causas que provocan la Muerte Fetal.

4) Datos de la madre o gestante (de la pregunta 19 a la 35). El objetivo de este apartado es obtener
informacion socio demogréfica de la madre.

5) Datos del certificante (de la pregunta 36 a la 42). El objetivo de este apartado es obtener
informacion que nos permita identificar a la persona que llend el Certificado de Muerte Fetal,
para tener la posibilidad de una aclaracion posterior sobre el llenado (como la vigilancia
epidemioldgica).

Al reverso del formato se tienen instrucciones generales y especificas, que deben ser leidas antes de llenar
el certificado.

13. LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

CONSIDERACIONES PREVIAS AL LLENADO

Los datos personales anotados en el Certificado de Muerte Fetal 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.

Debe ser expedido por una/un médica/o, preferentemente por la (el) que atendid la expulsion o
extraccion, para productos a partir de 22 semanas de gestacion (es posible certificar productos de 21
semanas 0 menos, si los padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no
haya médica/o, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud. Leer
cuidadosamente la informacion que se le solicita en cada pregunta. Si la muerte fetal ocurrié en una
Unidad Médica debera recurrir al expediente clinico de la madre para obtener o cotejar la informacién
requerida, en caso contrario utilizar la informacion proporcionada por la madre, el padre o familiar.
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Advertir al informante que los datos que proporcione, sobre todos los personales, como son: nombre (s)
y apellidos, CURP, edad, residencia habitual, embarazos anteriores, estado conyugal, vive la madre (en
caso negativo, poner el folio del Certificado de Defuncion), es muy importante que sean veraces.

Llenarlo de preferencia con maquina de escribir, si no es posible lo podra llenar a mano, en este tltimo
caso deberd escribir unicamente con boligrafo (no usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén o
similares, debido a que los trazos pierden claridad y este tipo de tintas tienden a desaparecer con el
tiempo), con letra de molde; clara y legible, apoyandose en una superficie plana y firme, oprimiendo el
boligrafo lo suficiente para garantizar la legibilidad en las copias.

Este documento no contiene “FE DE ERRATAS”. Evitar hacer tachaduras, enmendaduras, borrones, uso
de corrector, ya que ello invalida el documento. Si hay error en el llenado, se debe proceder a cancelar el
certificado y elaborar uno nuevo.

Evitar abreviaturas en los campos en los que se introduce texto, excepto las mencionadas en este manual.
Considerar lo siguiente:

En las preguntas de opcion multiple, el certificante debe seleccionar solo una opcion, marcando con una
“X” el circulo correspondiente.

Para las respuestas en que se requiera anotar numeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) deben usarse
nimeros ardbigos (0, 1, 2, ..., 9) y donde haya casillas debe anotarse un niimero por cada una de ellas,
sin dejar casillas vacias.

Inicie con “0” para cubrir todos los espacios, ejemplo: Para la fecha 2 de septiembre de 2010 escribir

102]09]2010).

Para las preguntas cuya respuesta se desconoce al momento de llenar el Certificado, debe seleccionarse
la opcion “Se ignora”, no sin antes agotar todas las posibilidades para obtener el dato.

Recordar que por ningin motivo se podrd comercializar el Certificado de Muerte Fetal ni condicionar su
entrega. La contravencion a lo dispuesto en este lineamiento seréd sancionado conforme a lo establecido
en la legislacion penal vigente de cada entidad federativa, y caso de tratarse de servidores publicos,
ademas a lo sefialado en las Leyes de Responsabilidades de Servidores Publicos que correspondan.
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INSTRUCCIONES ESPECIFICAS DEL LLENADO DE CADA PREGUNTA.
DATOS DEL PRODUCTO DEL EMBARAZO Y DEL SUCESO

Para el llenado de este apartado utilizar la informacion proporcionada por la madre, el padre o familiar.
Si la muerte fetal ocurrio en una Unidad Médica recurrir al expediente clinico de la madre para obtener
o cotejar la informacion.

1. SEXO. Marcar con una “X” segun corresponda: Hombre, Mujer o ‘Se ignora’

Ejemplo:

El sexo se puede determinar y es hombre

2 EDAD 1 PE30 £ ATENCION PREMATAL 52 Tohu w committon

GESTACIONAL = 41 Bl EvDora e S 1 Recidd Sencon prangtal =2
-‘v"treX. = Espomanec - Uruco © - — al
we, T RS Oz | o), T3 | 0y, = Os
El sexo no se puede determinar, por lo que se selecciona se ignora
] 1 3(!0 N 1 2 EDAb— 1 p | KSO | i um!m&m ) T 3 i ~! AYEK)OIPQSMYA'. . -'1.4 )- ;ruu: \
- GESTACIOMNAL " 4.1 5l v norama e 5 1 Recidd Sencon pranstal ==
Homerel 4 S= Espormarec > ice 2T
wier(), % o B _,___ i C ,‘ g G

2. EDAD GESTACIONAL. La duracion del embarazo, expresado en semanas completas, contando a
partir de la fecha de la dltima menstruacion hasta el momento de la Extraccion o Expulsion del
producto.

« Esta informacién no puede desconocerse, no debe dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.
« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
Completar con cero a la izquierda si la edad es menor a 10 semanas.

Ejemplo:

Edad gestacional conocida

1. SEXO 2 EDAD 4 DE UN EMBARAZO £ ATENCION PREMATAL 52 Tohu 0w committen

GESTACIONAL o~ 4.1 Bl EvDorEs e 5 1 Recidod atencon prenstal =
Homgve: X Se Esportanec e -~
~ g B 1 8 Beaciiia v~ Unace Tees ) s O Se ¢
Wger( ety Comptgr( )., OIS nal )y -
S, SN o

3. PESO. Anotar el peso del producto al nacer, expresado en gramos.

. Esta informacion no puede desconocerse y no debe dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con
nueves.
« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
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« Completar con cero a la izquierda si el peso es menor a 1000 gramos.
« 1 kilo = 1000 gramos. Ejemplo: si el producto pesa 1 kilos 400 gramos se debe anotar 1400

Ejemplo:

El peso es conocido y es de 390 gramos

~ ] 1sex0 2 E0AD 1 PEs0 4 DE UN EMBARAZO S ATEMCION PRENATAL  © 52 Totad oe commtten )
GESTACIONA ~ 4 | Bl Exboran e 5 1 Recidd Stencon pranstal - aam = )
romere (X o s 1:8 Esportanes 0eo()y  ous s s A
er ), T 03910 Regrodcén — X = omaalJs3 o< oo O -
T S arn Cwmon =0 2 /2 .

4. DE UN EMBARAZQO. Marcar con una “X” segun corresponda.

Ejemplo:

El embarazo fue espontaneo

1. SEXO ZEM = 1 PE30 | numm Slﬁmmfu. 52 Tohut de committen

P 4 1 £l Evbora e 5 1 Racio Stencion prangta - rectxaes
romere(R g e Esporsanes [0}, o)y Tees s s

-~ s\ P> 1 T \_ S . N -

._‘: o 1 8 03 Ag _0 "!"—"‘ﬂ-(:"'; or - M, omalt3 et e gom 9
Uger - : = sa———_J2 \S2

-

4.1 El embarazo fue: Marcar con una “X” segtin corresponda: Unico, Gemelar o Tres o més. Se refiere
al nimero de fetos del embarazo en cuestién no importando se viven o no. En caso de la muerte de varios
productos se debe realizar un certificado para cada uno de ellos.

Ejemplo:
El embarazo fue de un producto Unico

2 EDAD 1 PE30

= "' -SE-!‘O- = — 1 4 DE UN EMBARAZO S L 4 Aﬁ‘m_ o ’—m. TAL 52 Tl 0w commiion
cast x £ 1 51 Emborans e SRcdd Sencon prendta rectades
13 { o~
WE); c'éfa 7 8 11 8 01319 10 ‘;m OnealSly  Toes sl s
e " sproducoon . -~ omia'l) ~ owra 3
e Car Gewmom s i 2 "

5. ATENCION PRENATAL:

51  Recibio atencion prenatal Marcar con una “X” segun corresponda, Si 0 No recibid atencion
perinatal.
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5.2 Total de consultas recibidas:

« En caso de responder “Si” en la pregunta 5.1, anotar el nimero total de consultas recibidas durante todo
el periodo que duro el Embarazo.

« No debe dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.

« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

« Completar con cero a la izquierda si el numero de visitas es menor a 10.

« Si la respuesta a la pregunta 5.1 fue “No” o “Se ignora”, dejar en sin respuesta esta pregunta

Ejemplos:

Si recibid atencidn prenatal y fueron 5 consultas

~ ] 1sex0 REY: B S ATENCION PREMATAL  : 52 Totul oe commtten

1"(‘30 | -I.M\..W
romere (X GESTACIONAL 4 X 4.1 £ Emborass e 5 1 Racie stencon pranta cochides
- c‘csfa Os 03910 ,,__, s N . -"“:LX,'- Tees = X, Se ~
e, 1.8 P | Tt 02 cemew(), ‘™2 | e, T=H 015
S Cewmom 2 o
No recibio atencion prenatal
1. SEX0 T 2E0AD | 1PE80 | A DEUNEMBARAZD | SATEMCIONPRENATAL : 2 fotu e commites )
X GESTACIONAL 2 X 4.1 Bl EvDoras e 5 1 Racdd Sencon prenstal )
= o O 118 0/39 10 iy Oneo(y  Tees sCh s A
wD, T O 0 [ ™2280: | comew), O3 | s, w=Os
S (awmon -t >l

6. ESTE EMBARAZO FUE. Marcar con una “X” segiin corresponda: Normal o Complicado.

. Se considera embarazo complicado cuando después de observarse una evolucion normal se altera
debido a patologias de la paciente y/o del producto. En caso contrario, el embarazo se considera Normal.

Ejemplo:

El embarazo fue complicado

1 SEXO 2 EDAD 1 P30 4 OF UN EMBARAZO 3 ATEMNCION PREMATAL 4 2 ot de cnreitn

GASTADOMAL & 15 Emtene Aw 3 1 Rece stencron prensts e tndes
- - Eowwwren ), en X
ww), PO | 1 118 |10/319 [0 || nesrosomn ' O | M = O 0|5
-2 nnete 3 — > ™1® L o
e g s pren 1 ‘ -
6 EsTR samet (), | TIAMUERTEFETALOCURMIO © ;) bonscde poumat () : 72 (S0 S0, | TECMAY HORA OF LA EXPULSION O EXTRACCION
e cemen ;| RO FZEO: | pea s O | o,
- - 3 i prt I sipwre P M TS -ute 7 ' necscpem? d ’) ! - - A i A - | A |
2 } . . ™ Ve No Mora  Mieskos

7. LA MUERTE FETAL OCURRIO. Marcar con una “X” segin corresponda: Antes del parto o
Durante el parto. Si es que la muerte ocurri6 antes de iniciarse las contracciones del trabajo de parto
0 en algun momento del parto pero antes de nacer.

Los datos que sugieren muerte fetal antes del parto son:
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e Ausencia de movimientos fetales
e Hemorragia transvaginal
e Latidos cardiacos indetectables
e Altura uterina disminuye
(Caber L. Obstetricia y medicina materno fetal 2007)

7.1 Estado de la piel del producto. Marcar con una “X” segtin corresponda: Fresca (Normal) o Macerada.
Las caracteristicas anatdmicas se van modificando conforme pasa el tiempo:

e Maceracion ocurre posterior a la semana 23 de gestacion en la cual posterior al tercer dia de
ocurrida la muerte la piel se desprende y se observan vesiculas en pies, manos, escroto y al final
cara. La dermis desnuda se llena de hemoglobina y el feto luce color violaceo. Asi mismo los
huesos craneales se reblandecen, crepitan y cabalgan entre si.

(Keeling Fetal and neonatal Pathology, 2007)

7.2 ¢Se practico necropsia? Marcar con una “X” segtn corresponda: Si 0 No se practicd necropsia.
Ejemplo:

La muerte fetal ocurrid durante el embarazo, la expulsion ocurri6 en la semana 18, por lo que, de acuerdo
a la definicién de maceracion, el producto nacié con piel fresca y No se practico la necropsia al producto.

1 SExO | 2 e0AD i PENO 4 OF UN EMBARAZO 3 ATEMNCION PREMATAL S 2 Tots de cnraitn
GRS TACOMNAL 4 1 5) Dt Aw 3 1 N shencon prensts D TR YNy
et . I
- - Teen ' ' -
oera ' .
Whger v -~ :‘"__\" paa . e - Qers )
i sy :
s s » | 7. LANMUERTE FETAL OCURMO 71 Extadode » 3 £ FROMA Y HOSA OF LA EXPULSION O EXTRACCION
v 30 - " 7 (e
EMAARAZO » Pt Omt

Artes e N
rus g ax et 1 o por 3 ProACE) M e wte e T ] - - . - 4 -
Ve MNe Wraacs

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anotar el dia, mes, afio y hora de la
expulsion o extraccion del producto.

« Esta informacion siempre debe quedar con datos, no puede desconocerse, ni llenarse los espacios con
nueves.

« La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el numero
del dia y/o del mes es de un digito.

. La hora debe ser anotada en el formato HH:MM, utilizando la escala de 24 horas y completando ceros
a laizquierda si el nimero correspondiente a la hora o a los minutos es de un digito.

« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

« Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplo:

La expulsion o extraccion ocurrio el 23 de junio de 2022 a las 11:28 PM
1 SExO . | 2 80AD . i PENO 4 DF UN EMBARAZO 5 ATENCION PREMATAL % 2 ot de cnraedtn
ot ) GASTATIOMNAL St 4 1 5) Evtrnco A S 1 Reco stencon prensty - tader
W. esre . | ? ui;u”::‘[ FETAL OCURMO | B Sxate-ds ‘ L] 'icuv-oaAm LA EXPULSION O EXTRACCION
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rue mpiax i pet 1 o pork 3 proacy  Mxeate e il Bl B i
“ | " [y, No Mors | Minedcos
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9. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Indicar el sitio en donde ocurri6 la expulsion o
extraccion, seleccionar si ocurrié en una Unidad Médica Publica o Privada, en la via Publica, en el
hogar, en otro lugar o ‘Se ignora’.

. Esta informacion siempre debe dejarse con respuesta y no debe quedar como desconocida.

« Si la defuncion ocurrié en una Unidad Médica, sea Publica o Privada (Secretaria de Salud, IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, IMSS Prospera u otra Unidad Publica), marcar la opcion
correspondiente y pasar a las preguntas 10.1 y 10.2, las cuales siempre deben contar con respuesta.

« En caso de que la defuncidn haya ocurrido en la via Publica, en el hogar, en otro lugar o ‘Se ignora’
(opcidn 10, 11, 12 0 99 de la pregunta 10), las preguntas 10.1 y 10.2 deben dejarse en blanco.

9.1 Nombre de la Unidad Médica, Especificar el nombre oficial de la Unidad Médica en la que ocurrié
la expulsién o extraccion.

« No usar abreviaturas.
« Si la defuncidn ocurrid fuera de una Unidad Médica (opcion 10, 11, 12 0 99 de la pregunta 10), omitir
la respuesta.

9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES). Registrar la Clave Unica de Establecimientos
de Salud (CLUES) correspondiente a la Unidad Médica donde ocurrio la expulsion o extraccion.

« Colocar un s6lo caracter en cada espacio.

« En caso de que esta informacion se desconozca, consultar al area de estadistica de la Unidad Médica.

« Silaexpulsion o extraccion ocurri6 fuera de una Unidad Médica (opcién 10, 11, 12 0 99 de la pregunta
10), omitir respuesta.

Ejemplos:

La expulsion o extraccidn sucedio dentro de una unidad médica

J urxo 1 EDAD | | 9(10 4 DE UN TMBARAZO ] ‘—"“‘)-rn‘”y“ . 2 orm 98 Comwmdtn
rarere SEFTACIONA e e 3.1 Recie stencion prenste - taher
Wier v '-' A~ » - gexs
b. s . -’ ’ Qw(lv:‘ttvu ocucmo T : ods &8 1 o T s recoay woma oe unm\s:ououvmcm
EMBARAZO 03 e S o ot ow " o
> owtcax ot gt L)1 o1 pare prodcyy  Msceaoe —— —r
- b ) Ao
8‘8 % 5ITO DOMDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION Ve .
os ':;-":- o v pEaEx( ). e ), ——— 0 1 Nomiew 6 W neded s Ui o
ég e — ‘ e , 3.3 Ciove Urica S Cotabsmcomianion o0 faivd (CLUES) —— © . 4
La expulsion o extraccion sucedio dentro en el hogar de la madre, las preguntas 9.1 y 9.2 no se responden
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10. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Anotar el domicilio
completo del lugar donde sucedio la expulsion o extraccion.

« En caso de desconocer la informacidn correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la
leyenda ‘Se ignora.

« Cuando la expulsion o extraccion sucedié fuera de una unidad médica, indicar al informante la
importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde sucedi6 esta, dado que de esto
depende el seguimiento oportuno que pudiera proporcionarsele por parte de las instituciones de salud.

« En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe anotar una
referencia para la ubicacion de la unidad médica, vivienda o lugar.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacion que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”
(INEGI-DOF 12/X1/2010).

10.1 Tipo de vialidad

. Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del transito vehicular y/o peatonal.

« No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

10.2 Nombre de la vialidad

. Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas

. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

10.3 NUm. Exterior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.
- Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.
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10.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nimero exterior.
« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

10.5 Tipo de asentamiento humano

« Clasificacién que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Regidn, Residencia, Rinconada, Seccion, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que este
exista.

10.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

10.7 Cdédigo Postal

« NUmero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al lugar donde
sucedio la expulsién o extraccion.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

10.8 Localidad.

« Registrar el nombre de la localidad correspondiente del lugar donde sucedié la expulsion o extraccion.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

10.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
del lugar donde sucedio la expulsion o extraccion.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.
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10.10 Entidad Federativa.

« Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde del lugar donde sucedio la expulsion o
extraccion.

« Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

Ejemplos:

La expulsion o extraccion sucedio dentro de una unidad médica
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La expulsion o extraccion sucedi6 en el hogar de la madre
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11. QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION. Elegir la opcidn que identifique a la
persona que atendid la expulsidn o extraccion.

Ejemplo:
La expulsion o extraccién fue atendida por un gineco-obstetra
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(

DATOS DEL PRODUCTO DEL

EMBARAZO Y DEL SUCESO
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11, LOUNN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCIONT  Wedcws grecostwims (K], Conomedns (), Exmomnsn (),  Pussne (), Oven (D), e g Oy

12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Marcar con una “X” segin

corresponda: Parto vaginal espontaneo, Cesarea, Forceps,
Otro, especificar que procedimiento fue practicado.

‘Se ignora’. En el caso de seleccionar

« Si respondid la pregunta 12 no responda esta.

Ejemplo:

La expulsion o extraccion fue un parto vaginal, la pregunta 12 no se responde

(

DATOS DEL PRODUCTO DEL
EMBARAZO Y DEL SUCESO

1. SEXO 2. EDAD 3 PESO 4 DE UN EMBARAZO 5 ATENCION PRENATAL : S!ﬁ-uc_-w
n-.@, & GESTATIONAL &. 4! Bl Ertarace e ug S

Lm@ s .
& ESTE — 7. LA MUERTE FETAL OCURS0 §,,m. n:—-@ _7: o 5‘0 2 FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
e comen(®), | ol O Y E:"“" o,""‘f s | 12 310612022“%_312 181

MO SO0MIE SUCHNO LA RSN O BEwaCCION INPER Isidro Espinosa de los Reyes

e Ow 220n

ag e Q, wss(),  pevex(Dg s, ,_,_O S 1 Nomee de 2 eeiad meoca
pme W Or 5SSO, smow(), Smmeary, #es? D) F|S|S|A|0]0§4]0]9)6: -.-o,. FoaOss
52 Clave Urica oo Se Saua (CLUES) H
P e, Calle Montes Urales 800
101 Tigo de valaas 12 2 Nombew Se & viakdad 107 M Estarcr 104 Nam reeror
Colonia Lomas Virreyes (14110 10 0}
10 5 Tgo ce amertarverts bumarc L e doi 10 7 Cadgo Posts
Miguel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
10 § Localdng 10,9 Muncp o Alcsda 10 10 Ertitand federsien

11. JOUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION?  Médcan grecoctniera (K], Cwsomescas (). Entemensio (), Pwan(), Owe (D), Segem (O

e r : CosesTeAMACIA LA MAORED | SO
wpceiae s Cman () segen O, GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? () -toN
neelei O N0y, W g v e e commcante -

72



Manual de Llenado del Certificado de Defuncion y de Muerte Fetal SEED

13. ¢HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE
DURANTE ESTE EMBARAZQO? Responder una “X” en la opcion “Si”, en caso de existir
evidencia de violencia doméstica (emocional, fisica, econdmica, patrimonial y/o sexual) .

Ejemplo:
Si hubo violencia doméstica
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DATOS DEL INFORMANTE

Las preguntas de esta seccion corresponden a los datos de identificacion del informante del Certificado
de Muerte Fetal.

14. NOMBRE. Anotar el nombre completo del informante, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del
primer y segundo apellido.

. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del informante.

15. PARENTESCO CON EL PRODUCTO. Anotar el parentesco del informante con el producto

« No usar abreviaturas
« No debe dejar sin responder esta pregunta
16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio,
ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

. En la medida de lo posible pedir una identificacién oficial, para corroborar la firma de la (del)
informante.
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« El certificado se considera invalido sin ésta firma.

« Utilizar unicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén o similares.

. El informante debe firmar el original y cada uno de las 3 copias que componen el Certificado de
Defuncion para tener una mejor legibilidad de la firma.

Ejemplo:

El informante es la madre

4 NOMgRE 15 PARENTESCO CON BL PRODUCTO 16 FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE

DEL
INF

CAUSAS DE LA MUERTE FETAL

Cuando la Muerte Fetal ocurra en una Unidad Médica, las preguntas de este apartado siempre deben
quedar con respuesta.

17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar los
modos de morir — ejemplo: paro cardiaco, astenia, interrupcion de la comunicacion materno-fetal,
etc.

Deje en blanco los espacios reservados para “Uso exclusivo del personal codificador”.

Aunque con frecuencia es dificil establecer las causas de la muerte fetal, el médico debe apoyarse en el
interrogatorio y exploracion, para anotar los diagnosticos mas cercanos a la realidad, evitando el uso de
términos inespecificos como es el caso de “interrupcion de la circulacion fetoplacentaria” que no aporta
informacién precisa.

En las causas que provocan la muerte fetal se incluyen:
Maternas:

e Como enfermedades maternas trastornos hipertensivos en el embarazo, diabetes mellitus.
e Complicaciones obstétricas: traumatismo al nacer, desproporciédn feto pélvica, presentaciones

anormales.
e Complicaciones maternas del embarazo: incompetencia cuello uterino, ruptura prematura de
membranas.
Fetales

e Enfermedad placentaria, cordén umbilical o membranas: circular de cordon, placenta previa.

e Malformaciones congénitas: anencefalia, espina bifida, cromosomopatias.

e Infecciones presentes durante el embarazo como gonorrea, sifilis, Citomegalovirus, rubeola, etc.
(Silver R, JAMA 2011) (Spong Stilllbirth, 2011)

Se sugiere realizar estudio histopatologico para determinar la causa precisa de muerte fetal y asi tener
informacion que permita tomar decisiones.
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Parte 1. Anote en el inciso (a) la condicion del producto o de la madre que produjo directamente la
muerte; si la causa mencionada en dicho inciso se debid a una causa antecedente, asiente esté en el inciso
(b), si esta es originada a su vez por una tercera, anotela en el inciso (d).

No es estrictamente necesario llenar los renglones (b), (c) y (d) siempre y cuando la causa informada en
el inciso (a) describa por completo la defuncion; es decir, que por si misma sea la causa de la muerte

fetal, sin necesidad de causas previas.

Parte 1. En esta parte anote alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte
fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la Parte | (a, b, c o d).

Se incluyen:

e Enfermedades de la madre que afectan el embarazo como: anemia, cardiopatia, insuficiencia

renal, obesidad, etc. (Saade G. JAMA 2011)

¢ Influencias nocivas trasmitidas por la placenta: tabaquismo, alcoholismo, consumo drogas
durante el embarazo, 0 exposicion a ciertos medicamentos como quimioterapia. (Saade G.

JAMA 2011)

18. CAUSA BASICA DE LA DEFUNCION. Esta pregunta es para uso exclusivo de personal

codificador, favor de dejarlo sin responder

Ejemplo:
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18 CAUSA BASICA DF DEFUNCION Coaige CF

DATOS DE LA MADRE O GESTANTE

Para el llenado de este apartado, debe consultar la historia clinica de la madre y sus documentos
de identificacion. De no existir la historia clinica auxiliese de la informacién proporcionada por los

familiares (de preferencia directos).
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19. NOMBRE. Anotar el nombre completo de la madre, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del
primer y segundo apellido.

« El nombre debe anotarse idénticamente a como esté asentado en el Acta de Nacimiento, por lo que se
recomienda copiarlo directamente de este documento o en su defecto de la identificacion oficial o un
comprobante de identidad.

« No utilizar abreviaturas, a menos que se encuentre la informacion de esa manera en el Acta de
Nacimiento.

Ejemplo:

El nombre de la madre es conocido.

19 NOMBRE | 20. FECMA DE NACMIENTO

L

Normtre s Prerest Aowon S nan Apedsdn 1 Dia Vs Afo

20. FECHA DE NACIMIENTO. Anotar el dia, mes y afio de nacimiento.

. La fecha de nacimiento debe ser la misma que se encuentre asentada en el Acta de Nacimiento, por lo
gue se recomienda copiarla directamente de este documento o en su defecto de la identificacion oficial
0 comprobante de identidad que presente.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el
namero del dia y/o mes es de un digito.

« Utilizar nameros arabigos (0, 1, 2,..., 9)

« Colocar un s6lo caracter en cada espacio.

« Cuando se desconozca la fecha de nacimiento, ya sea completa o una parte de ella, se debe anotar ‘99’
para el dia, ‘99’ para el mes y ‘9999’ para el afo.

Ejemplos:

Fecha de nacimiento conocida.

19 NOMBRE | 20. FECMA DE NACRMIENTO

Lo

Pcrtre e Prrret Aseian Sagunan Apeisao 1 Dt (YN Ao

21. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anotar dentro del espacio correspondiente la entidad federativa en
donde haya nacido la madre o gestante.

e Si es extranjera se debe anotar el pais de nacimiento, ejemplo: Estados Unidos de América,
Guatemala, Nicaragua, Espafia, entre otros.

e En caso de que esta informacion se desconozca, escribir la leyenda ‘Se ignora’.
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Ejemplos:

Entidad de nacimiento conocida

20. FECHA DE NACIWRENTO

Maria Georgina Duran Martinez 1015]012 (1191815
Norbees) Frmer Agetaa Sogunac Apeliso Dia  Mes Afo
I o — 22 (S RIGONOCE COND, | | 22,488 CONSIERA uguma Oy w0, seomm O,
Estado de México | | | | 50, meOymima (), | 50, m0y im0, | #o0ewnr .
Entidad de nacimiento de Nicaragua
1. NOMBRE ) i 20 FECHA DE NACIWMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 10151012 11191815
Norbres) Primet Acotan Segunas Apeliso Dia  Mes )
B 22.(S€ RECOMOCE COND 2. 58 ConsmERA 4 guamLa sr.O‘ N (), segra Oy
Estado de México | | | | 8Om0y, | 8O, ne Oy semn O, o8 Nlcarragua

22. ¢SE LE RECONOCE COMO AFROMEXICANA? Marcar con una X la respuesta que
corresponda: Si, No 0 “Se ignora”, en caso de que la madre o gestante se autoreconoce como

afromexicana.
Ejemplos:

Se auto reconoce

0. FECHA DE NACIWIENTO

Maria Georgina Duran Martinez 10151012 111948151
Ll L 22 (SE RECOMOCE COMO. | 23.4S€ CONSIOERA ugusa 5Oy w0, s O,
Estado de México | | | | s neOysima 0, | 5O, m0ysama 0, | Woewnr

R e

23. (SE CONSIDERABA INDIGENA? Marcar con una X la respuesta que corresponda: Si, No 0 “Se

ignora”, en caso de que la madre o gestante se consideraba indigena,

Ejemplos:

La madre o gestante se consideraba indigena

0. FECHA DE NACIWRENTO

Maria Georgina Duran Martinez 1015]012 (1191815
Nombres) Frimes Agefon S0gu000 Apeliso Dia Ve Afo
1. ENTIDAD DE NACIMIENTO :a"umcm u:uco:nnn 4 guama Oy M, segra (),
Estado de México | | || s Oyt Oy | 500, n O,y teigna Oy woGENA?

“Frwchgue
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Se ignora si madre o gestante se consideraba indigena

4. NOMBRE ) i 20. FECHA DE NACIIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 10151012 1119 1815
Normbeey s ) Frmer Agolhan Segunat Apeliaso M (g Afo
1. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22 (SE RECONOCE COMO 23, (SE CONSIDERA uw Oy m(), segma (O,
AY ROMEXICANAO NA 7 AL -
Estado de México | | | | s mOyseima )y | 8O, 00yt 3, | S00? —

24. HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA. Marcar con una X la respuesta que corresponda:
Si, No o0 “Se ignora”, en caso de que la madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como
unica lengua o ademas del espafiol. En caso afirmativo marcar la opcion “Si” y debe anotar la lengua
en “Especifique”

Ejemplos:

La madre o gestante habla alguna lengua indigena

'8 NOMBRE ) i 20. FECHA DE NACIENTO
Maria Georgina Duran Martinez {01502 111918 15 |
Nombre ) Frmer Agetan 503000 Apelisn Do et At
O . 22 (SE RECONOCE COMO. | 23.5€ CONSIERA Hpusa &, WO, wew O,
Estado de México | | | | s@mOympmn (), | 8Om0, temna X, WOGENA? HLTJ‘A‘SJECA

Se ignora si la madre o gestante habla alguna lengua indigena

1. NOMBRE ) ) 20. FECHA DE NACIIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 10151012 11191815
Nombres) Primet Agotan Segunas Apeliao Do My Ao
O N e 22 (SE RECOMOCE COMO 22. 43¢ CONSIOERA uguma Oy w0, s Ky
Estado de México | | | | s mOysima )y | SO, 00yt 3, | S00 —

25. CURP. Anotar la Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) de la madre, en los
espacios correspondientes. Esta informacion es de vital importancia para
posteriores gestiones de registro de la informacion.

« Colocar un s6lo caracter en cada espacio.
. Para obtener la CURP de la madre debe agotar todas las opciones posibles (consultar en la credencial
de elector, en el expediente clinico, en su credencial de afiliacion a los servicios de salud, entre otras)

y como ultimo recurso debe acceder a la siguiente pagina web para obtenerla:
http://consultas.curp.gob.mx/CurpSP/

« Encaso de que esta informacion se desconozca, marcar con una “X” en ‘Se ignora’, dejando en blanco
los espacios para anotar la CURP.
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Se conoce la CURP de la madre

5. NOMBRE ) i 20 FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 1015] 012 111918 5|
Normbregs) Premet Apedon Sagrou Apetian Din e Afo
e o e, 22 (SERECONOCECOMO | 23, {SE CONSIDERA Mgumin SR N O, s Oy
Estado de México | | | | si@meOyseimen 0, | 5O, m0,mim & | Mocen HUASTECA
23 Cure 26 MACIONALIDAD Se ignaa D)y
_|loluivic1s b Jo 9|2 f1imISf [RIR [R [0 |5 || wemO, owO, = i

26. NACIONALIDAD. Marcar con una “X” segun corresponda: Mexicana, otra Nacionalidad o ‘Se
ignora’. Cuando selecciones “Otra”, debe anotar la nacionalidad en “Especifique”

La nacionalidad se conoce y es mexicana

5. NOMBRE ) i 20, FECHA DE NACRIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 1015/012 1119 18 15|
Normbregs) Premer Ageon Sagrou Apetian je) Mo Ao
A O 22 /€ RECONOCE COMO 2. 48E CONSIOERA 34 guamia 5t (R, N, segnan O
Estado de México | | || si@mOysemen(), | SO, n;sewme X e HliASTECA
5. Cure 26 NACIONALDAD Se ignaa D)y
- [DjuMIG 18 B |0 |9 2 1 IMIS It R IR [R |0 |5 || weesma, corD, > "

27. EDAD (Anfos). Especifique la edad en afios cumplidos de la madre.
« Cuando la edad cumplida sea desconocida llenar con “nueves” en los espacios correspondientes.

Ejemplo:

Cuando fue la expulsion o extraccion (06/07/2022) del producto, la madre aun tenia 37 afios cumplidos
de acuerdo a su fecha de nacimiento

. NOMBRE ) . 20, FECMA DE RACRSENTO
Maria Georgina Duran Martinez 101510121 1194815
Mot Frove Agmaan Lo e Apetyds O Mes Ao
#1_ENTIOAD OF NACIMIENTO 22. {88 REOOROCE COMO n u&o:-wa 24 g 5 (0 N (D, megnes O

Estado de México | | || sneOymmmen ), | 5O, n,teioms (3, O NA> HUASTECA

T agmcque
26 MACIONALDAD 5o gon ()

(Dlulvic s b Jo [o 2 f1|M|S | [RIR RO [5 || ween, cowD, =

s T woADAbew | 3 | 7 | lnmaooucm sotwras (), tnowmmen(D), Comssan (), Sepandan (), Ovorcsen((), visen (), Seiguna(),

L —

28. ESTADO CONYUGAL. Es la situacion en que se encuentra la madre, se incluyen tanto las
situaciones de derecho como de hecho.

. Leer todas las posibles respuestas antes de seleccionar una opcion.
« En caso de que esta informacion se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.
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Ejemplo:

Estado conyugal, la madre vive en union libre

9 NOMBRE 20 FECHA DE RACRSENTO
[yo—— — v Agman ) ) Apetnds O Wes v
1_ENTIOAD DE NACIMIENTO 22 (SE RECONOCE COMO 23 | SE CONSIDERA 24 HABLA 5 30y Mo (D, teignes
AFROMEXICANAIDY INDIGENA 7 Axﬁw: '
Estado de México | | 81 0% N Oy teignan O, | 50, N0y Seignns () | INOIOENA? HL.J‘A_SIECA
| v R—
. CuRe 20 NACIONALIDAD T \gnae
| | | | PV —
IDjuMic 18 b o [9 |2 J1|MIS L |R IR [R|O |5 || e, oD, ——
g 27 LDAD (Ahos) 20 NITUACION CONYUGAL  Soferas ¢ Enonin e le " C ot « Depatads o Dhvorcinde <« Viaen 3 Le IR °
=

29. RESIDENCIA HABITUAL. Anotar el domicilio completo donde reside habitualmente la madre.
Se considera residencia habitual cuando el tiempo es mayor a 6 meses. En caso de no tener ese dato,
anotar el domicilio de la vivienda donde puede ser localizada.

« En caso de desconocer la informacién correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la

leyenda “Se ignora.
. Indicar a la madre o informante la importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio de
residencia habitual, dado que de esto depende el seguimiento oportuno que pudiera proporcionarsele

por parte de las instituciones de salud.
« En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe anotar una

referencia para la ubicacion de la vivienda.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacién que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”
(INEGI-DOF 12/X1/2010).

29.1 Tipo de vialidad

. Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del transito vehicular y/o peatonal.

« No se deben usar abreviaturas.
. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,

Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

29.2 Nombre de la vialidad

« Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas
« Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,

Poniente 12 A, entre otros.

29.3 Num. Exterior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.
« Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.
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29.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nimero exterior.
« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

29.5 Tipo de asentamiento humano

« Clasificacion que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Canton, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Regidn, Residencia, Rinconada, Seccidn, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que esta
exista.

29.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

29.7 Cédigo Postal

« Numero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente a la residencia
habitual de la madre.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

29.8 Localidad.

« Registrar el nombre de la localidad correspondiente a la residencia habitual de la madre.
« Ejemplo: Ensenada, Santa Monica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

29.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
a la residencia habitual de la madre.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufa, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.
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29.10 Entidad Federativa.

« Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde a la residencia habitual de la madre.
Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

En caso de que la (el) fallecida/o residia en el extranjero, anotar el nombre del pais.

« Ejemplo: Estados Unidos de América, Guatemala, Nicaragua, Alemania, Egipto, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

29.11 Teléfono

« NUmero telefénico donde se pueda localizar a la madre del producto.

« El nimero telefénico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.

. Informar a la madre la importancia de proporcionar veraz y correctamente su numero telefénico, para
facilitar el seguimiento de los programas de salud dirigidos a ella.

Ejemplo:

Domicilio de la madre conocido

1. NOMBRE ) _ 20. FECHA DE NACIENTO
Maria Georgina_ Duran Martinez 1015/01211191815]
Norrda e ) FY vt Agwetan Fanas ki Apalad Oia Mes No
{1 ENTIDAD DE NACHHENTO 22. (SE RECONOCE COMO 23, { SE CONSIDERA 24 MABLA st () N (O, segnea Oy
AFROMEXICANAID? INDIGENA ¥ ALGUMA :
*Estado (ie México [ 1] 9RO, | 3O, 8, w3, | NOGENA? HEJAS,‘IECA
73 Cur? 2% NACIONALIDAD Se gnaa (),
IDjuiMIG I8 B Jo |9 |2 {1 MIS It R IR |[R |0 |5 || weesma), e, = s
g D EDADWMNOs | 3 | 7 | 1 28 SITUACION CONYUGAL Sotwas (), Enwmansna()0, Camsaun (), Sepsmdns () Dnorcmasn (), vaaas (), Se g,
8 29 MESIDENCIA HABITUAL Arcie o 20mcio y Wlins jemirsete Gonde vive e madie o guelerie
g Avenida Insurgentes 250
w > 200 Tgo e weleded o 20 2 Norrtn e 36 % vl 203 Num Exwror 204 N indenor
3 Colonia Los Pinos 8 40 431 42 4 8
; 205 Tipo Se mretdmmenas e 266 Norrtes I mwerviasrerts humano 26 7 Cotkgn Postsl
S Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 16161731 011511555
3 25 5 Locaiasd 24 ¥ Wuncgpeo o Acade 2200 Entidnd fedecs o pais (W resde on o eshargero) 26 11 lsetono

30. ESCOLARIDAD. Marcar la opcion que indique el grado maximo de estudios aprobados de la
madre.

« Si la madre no cuenta con estudios, seleccione la opcion ‘Ninguna’.

. Si la madre tuviese estudios de primaria, secundaria, bachillerato o preparatoria sin concluir, marcar
la opcion “incompleta” en 25.1.

« En el caso de que la madre haya cursado carrera técnica marcar la opcion ‘Bachillerato’

« En caso de que la madre o él informacion desconozca la escolaridad, marcar la opcion ‘Se ignora’.

30.1 La escolaridad seleccionada es. Marque Completa si el nivel de escolaridad de la madre se cursé en
su totalidad, caso contrario marque Incompleta.
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Ejemplo:
Escolaridad de preparatoria terminada
8 NOMBRE . ; 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 1015]101211191815]
Nertsw ) Foooven Ajsekan Seeardu Apulads Dia Mo AN
#L.ENTIOAD DE NACRNENTO 22. {SE RECONOCE COMO 23, ;SE CONSIDERA M guana st Ry N, segnea Oy
AFROMEXICANAIDT INDIGENA >
Estado de México | | | | si@,seOpmmn 0, | 5O, ntm &, | Moo HUASTECA
23 CUrP 26 NACIONALIDAD % gnaa Os

[Dlulvic 18 b [0 |9 2 1 MIS |t [RIR [R [0 |5 || s, cowD), >

“Espmchigas

w
g Z7.EDADARes) | 3 | 7 | ]u.Mcm Soterso (), Enumonne(X), Cossda () Separsdas ([ Dhorcissso (), Vo (), Seignaa()y
g 9. RESIDENCIA MABITUAL Arote = aomcie y isednng Decmmgrmects 00N3e wiee 1 =@0rs O gestate
o Avenida Insurgentes 250
28.1 Tpo o= vaiciac 26 2 Normtxes s I walciad 293 Num Extenoe 20.4 Num: indenor
g Colonia Los Pinos 8 0 ,1,2,8
i 295 Tpo de mentmmesns humano 29 6 Narors 3= asemamyents humano 227 Cooga Postal
3 Culiacan Rosales . _Culiacan ~ Sinaloa 661741011555
8 "5 8 Localaad 28 5 uncoo o Acada 2510 Enticad feceratva 0 Ak (5 resoe en o extaryeo) 29 11 Tetone
8 | »v-=scouamiDan ' 31 OCUPACION HABITUAL s M
g Nru.mo, Pnnnt::_.u Drm:’:l) WOS :!H Lnescotanded CM‘K, | | Qnara I8
s B X g N Stnotibinds oo N, [T T s s
m_....,.o Rz Us Pegad{ )y Segun OW' U2 | 311 Trabaym sctusments sy WD, segen(dy

31. OCUPACION HABITUAL. Anotar el oficio o trabajo que tiene la madre. Ejemplo: maestra,
secretaria, mesera, enfermera, etc.

« Si la madre no trabaja, mencionar a que se dedica o cual es su ocupacion principal. Ejemplo:
estudiante, ama de casa, jubilada, etc.

« Anotar la ocupacion habitual sin abreviaturas.

« En caso de que la informacién se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.

31.1 Trabaja actualmente

« Marcar la opcion ‘Si’ cuando la madre cuenta con un trabajo remunerado, labora en un negocio
familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba 0 no ingresos.

« Marcar ‘No’ cuando la madre se dedica al hogar y/o al cuidado de los hijos y/o a estudiar, sea rentista
0 jubilada, etc.

« En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion ‘Se ignora’.

« Cuando se ignore la pregunta 26, en esta pregunta debe seleccionar “Se ignora”

Ejemplo:

Ocupacion habitual de la madre es conocida y trabaja
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8. NOuSRE . . 20 FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015101211191815]
Nortaw e Froven Ajmion Segrdn Apeliads Dia Mes AN
#1. ENTIOAD DE NACIMWIENTO 22 ;SE RECONOCE COMO 23, { SE CONSIDERA 24 MABLA st Ry MO, seigna Oy
AFROMEXICANAIC? INDIGENA 7 A duma
Estado de México | | | | si@,seOpmimn 0, | 5O, nOytim &, | Moo HUASTECA
5. CURP 26 NACIONALIDAD seignam (g
Jfoluivicis b Jo Jo |2 J1IMIS I [RIRIR 1015 || sema®@: oowO; > eies
g T EDADRes) | 3 | 7 | lauruuaoucm Soterso (), Enumtnmwe(}), Cossdann () Sepamndaio (g Dhorcisao(), Vaawo((), Seigrrs(()y
: 9. RESIDENCIA MABITUAL Arote = somcie y iseiong Decmgreets J0N3e vive |8 =@0rs O geetarts
§ Avenida Insurgentes 250
261 Tpo o= vaiciac 28 2 Normtes 3s la weiciad 29.3 Num Extenor 20 4 Num:_ imdenor
g Colonia Los Pinos 8 041,28
; 295 Too de ssentameans humano 296 Narore 3= asemaTyenic humano 287 Cooga Postal
3 Culiacan Rosales . Culiacan ~ __ Sinaloa ________ 6:61711031:1:555
8 25 5 Localaiad 28 ¥ uncoo o Nceds 25 10 Entitad federatva O Dals {5 resde on ol exltarye, 23 11 Teltone
§ 30 ESCOLARIDAD ' 31 OCUPACION HABITUAL s
= Negea (D), Peessn (), Prea()y Secmive(Os | 301 Laesooansse “P IR, Recepcionista || a2
o ; = e e ) Setactioinds 65 P T
m—m-cx7 s - Un Segos Ow: ircompieta () 311 Tratays actusmenis 54.&1 m,_f:): 5.,;“”3“

32. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marcar la opcion que corresponda a la
institucion donde esta afiliada la madre o de la cual es derechohabiente.

« Es importante leer todas las opciones y marcar la sefialada en el expediente clinico de la madre o por
el informante.

« Cuando la madre no tiene afiliacion a los Servicios de Salud, seleccionar la opcion ‘Ninguna’ y omitir
la respuesta de la pregunta 27.1, dejandola en blanco.

« En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion ‘Se ignora’ y omitir la respuesta de la
pregunta 27.1, dejandola en blanco.

32.1 Numero de Seguridad Social y Afiliacion. Anotar el nimero de seguridad social o afiliacion de la
institucion seleccionada.

. Si esta informacion se desconoce, escriba la leyenda ‘Se ignora’.

« Debe quedar en blanco cuando en la pregunta 27 se haya seleccionado la opcion ‘Ninguna’ o ‘Se
ignora’.
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Ejemplo:
Afiliacion a Servicios de Salud conocida
9 NOMBRE ) i 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 01510121 1191815]
Nowtrws) Framer Agmihan Togras Apeld: Om  Mes N
21_ENTIOAD OE NACIMIENTO zuumuou’cao n,‘ueo:‘otn W 5t 0%y M (D, seignen Oy
Estado de México | | | | s@RymOssumn ), | 9O, mO; e (3 oGNa® ngASTECA
2% Cure 2% MACIONALIDAD o ignoen (O
[DjuMic 18 b [0 [9 |2 J1|MIS |t R |R [R [0 |5 || weeme, corOD), = i
7 WA Mmen | 3 | 7 | ]am:m Soterno (), tnutn mwe(l), Casstan (), 3 O ¢ O, e (), seigma(),
29 RESIDENCIA MABITUAL Arcie o v Wetons Jeve Gonde vive |8 madie O gretae
b~ Avenida Insurgentes 250
201 Tpo e velaed 202 Norrtrw 80 ' welatxd 200 Num Exterer 294 Num intenor
g Colonia Los Pinos 8 {0 41 42 4 §
2 5 Tpo de mortamms fameno 200 M 3= aver 2 7 Cogo Postsl
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 661710111555
¥ 39 (oaaoed 20 0 Munceo 6 ALade 3010 Entidad tederatve 0 Dak (1 esde en e ey S'Quuf—
E 30 £3COLARIDAD ! 31 OCURACION HABITUAL " )
- Oy (e Oy Aoy SenmtelOp 1900, emeoms Ry | Recepcionista | || wee
m_“°®r Prok Qs Pasgass Oy hMOw: - Os NN Tomge actuwerte w5, () seguna(),
32 AFRIACION A SERVICIOS OE SALUD oes (O Se grera (Ogy § 321 Wumers de segurdad sccel o 33 NUMERO DE EMBARAZOS
wrgna (D), wesTE D)y weoena(D)y BEE &'0 I s (O, o ot
wmes (), Femex (), seman(D), Bsram Oy - —~—— 2509876543 [ ] segmon(yy

33. NUMERO DE EMBARAZOS (incluye el actual). Anotar el nimero del total de embarazos (gestas)
gue ha tenido la madre a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos; es decir,
incluyendo: productos nacidos vivos, productos nacidos muertos, abortos, molas y embarazos
ectdpicos, se debe incluir el embarazo del nacido vivo que se estd certificando.

® Colocar un sélo digito en cada espacio.
* Si esta informacion se desconoce, elegir la opcion “Se ignora”.

Ejemplo:

Es su segundo embarazo
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. NOMEBRE . . 20 FECHA DE NACASENTO
Marigdaeor g Duran Martinez 1015101211191815]
Nor=trmy ) Pramer Agmdan Togurou Apetiso Om Mo N
21 ENTIOAD DE NACIMIENTO 22 (5L RECONOCE COMO 23, SE CONSIDERA uw 5 (R M), segma O
AFROMEXICANAC Y INDIGENA ¥ ALdU :
Estado de México | | | | s, wOymume0, | 50, mOysmem &, | #8emar __ HUASTECA
25 CunP 26 NACIONALIDAD B ignonn ()
[Djulvic s b o |92 f1ImMISHL [RIR IR0 |5 || weem@, v, = g
g 77 EDAD (Ahos) 1,,371l| I 30 SITUACION CONYUGAL Someras (), Enumon mee(X), Casstan (O), Sepaaanis (), Onorcsaso((), vaesn (), Seigwna(_ »
5 9 RESIDENCIA MABITUAL Arcie of Somictio y ieiong jevmmgrwerde 6onde vive |8 =aore 0 gretase
§ Avenida Insurgentes 250
261 Tpo e velaed 202 Nortye 0 9 valend 203N terer  20.4 Nun inteeer
g Colonia Los Pinos 8 40 41 ;24 8
; T o mortameeens tumere T 20 Nortes 9 asertamverts humano T 297 Cocge Postsl
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 16464741 0114 145,5,5;
8 " Lossioied F 1 “«nw‘m 10 Entidad Sederatva 0 Dak (W rosde en & extiaryeno) A po] ' Tahro -
g 30 ESCOLARIDAD 1. OCUPACION HABITUAL S A
1 wora (D), Peesa (D), Mewe(), SeontewOy | 301 Laesconnen S, Recepcionista | grara /W
::""_::" Ky motmons (D Powgass(Dyy  segon O f ScoInRte ®  ircompiets () 311 Tiatoage actusenente uly Wy sepwa()y

32 AFEUACION A BSERVICIOS DE SALUD

oes' (s e grers gy § 321 humers de segurdad scosl © stlaotn 23 NUMERD DE EMBARAZOS
woma (), wesTE(), seea(), :‘«rs'r'.‘ STAR x"c : s igeen () \maobs ;
wmes (D), remex (D), sewan(D), wsram (), — — 2509876543 0] 2] segmon(Oyy

34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS (AS)
Anotar segln corresponda cuantos hijos vivos, muertos y sobrevivientes ha tenido la madre. Al
contestar este apartado debe considerar cuando es el primer embarazo de la madre y si este fue

“Unico”, “gemelar” o “tres o mas”.

34.1 Nacidos muertos (as). Anotar el nimero total de productos nacidos muertos (defunciones
fetales) que haya tenido la madre. Incluyendo: abortos, molas y embarazos ectdpicos.

e VVer definicion de “Defuncion fetal” en el Glosario de Términos de éste manual.

» Colocar un sélo digito en cada espacio.

* Si no ha tenido hijos(as) nacidos(as) muertos(as) anotar ‘00’, no dejar espacios en blanco.
* Si esta informacion se desconoce, elegir la opcion “Se ignora™.

34.2 Nacidos vivos (as) (incluye al actual). Registrar el nimero total de hijos(as) nacidos(as) vivos(as)
gue haya tenido la madre, independientemente que alguno de éstos después falleciera.

¢ Si no ha tenido hijos(as) nacidos(as) vivos(as) anotar ‘00’, no dejar espacios en blanco.
* Si esta informacion se desconoce, elegir la opcidn “Se ignora”.

34.3 Sobrevivientes. Registrar cuantos de los hijos(as) nacidos(as) vivos(as) anotados en la pregunta
29.2 viven actualmente.

¢ Si no tiene hijos sobrevivientes anotar ‘00’, no dejar espacios en blanco.
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* Si esta informacion se desconoce, elegir la opcion “Se ignora™.
Ejemplo:

Es el segundo embarazo de la madre, tuvo un hijo en el primer embarazo, el cual sobrevive y antes de
esté no ha tenido hijos muertos.

18. NOMBRE ] i 20. FECMA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 1015101211191815
Nombmais) Primer Apakidn Segund Apslise D& Mes Ao
#1, ENTIDAD DE NACRENTO :zr. :ssascouocs?couo 2 ssutio;csmm wu sn-@, No (), seignom (g
Estado de México | | | | 5@ veOysebma Oy | 510, o sebion (o | SOIENA? HUASTECA
25 CURP 26. NACIONALIDAD Seignona Oe
(DlulMic |18 b Jo [9 |2 J1|MIS |t [RIR [R|0 |5 || Memeg®, 0w, = T
g 27. EDAD (Afos) 3171 [ 28 SITUACION CONYUGAL saummo1 Enunmlm®‘ cnnnoo! Bcpalmos oumuoz vn.mno: f.-.gnc.mo9
§ 9. RESBIDENCIA HABITUAL Ancte ol y taldtoro p donca vive [ madne o gestanma
o Avenida Insurgentes 250
w 2901 Tipo de viakdad 282 Nombie de la visidad 293 Nam Exteeir 294 Nur Intenor
s Colonia Los Pinos 8 10 41 424 8y
; 26 5 Tipo de asentamento humana 20 0 Nomitre del asentamiento humanc 297 Codgo Pastal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 616171 0111451515
u 73 & Locabtad 309 Wrvopia 0 Akaldi 3010 Ertidad Tedaralis 0 pats (i fesads & ol Gl ayoro) 26 11 Tokdoro
@o 30 ESCOLARIDAD | 31. OCUPACION HABITUAL se
% Nrgma (), Pmescolar(),, Prmana(), Seancaa(Ts | 301 Laescolandad SOy Recepcionista | | | owa\re
;,,,mo@? Profesonal (D Posgraco (Do SOWﬂOw:n & ncompieta (O, 31.1 Travaga achuaimente sy, Ny Seignea()y
32 AFIUACION A SERVICIOS DE SALUD orar Oy seignom (Dgg | 221 Mimero de segurisad social 0 atiacen | 33, NUMERO DE IMBARAZOS
Nrguna (), 8SSTE () SEDENAD), MER &w semos O, (Inchuye el actual)
wmss(D), remex(), semar(D),  ieseam Oy s 2509876543 0] 2| sewnonQgs
34 EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJASIOS (NUMERO) MADRE H n caso vo, ascriba & naman de
AN joswtaertasios | O | O | seignon(gs 303 Sotrevenernes | 0 | 1 | :E:ng 2 g:“e“”“m"“ £ : 'c s
2N oavwasos | O] 1] Seignon_ag e ignore(gg 810y N°Oz | [ 1 1 |

35. éVIVE LA MADRE?

« Verificar y registrar si la madre del nacido muerto que se esta certificando vive al momento de la
expedicion del Certificado de Muerte Fetal.

« Seleccionar la opcion “No”, solo en caso de que la madre haya fallecido antes de la expedicion del
Certificado de Muerte Fetal y por ningin motivo omitir la respuesta de la pregunta 30.1.

« Si selecciono la opcion “Si”, se debe dejar en blanco la pregunta 30.1 y pasar a la pregunta 31.

Ejemplo:

La madre sobrevivié a la expulsién o extraccion.
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19. NOMBRE ] i 20. FECMA DE NACIMIENTO
Maria Georgina _Duran Martinez [015]012 11191815
Nomtais) Primer Apakido Segundo Apslide Da Mes Ahva
#1. ENTIDAD DE NACRIENTO | :z’. R;seasc:cmoce?mm 2 se.ao;mw N.!W sy N (D, seignom (g
Estado de México | | | | 5 neOysebma O, | 510, oD sution (g | MOWENR? HUASTECA
8. CURP 26. NACIONALIDAD Seignora (),
[DjulMic I8 b Jo 9 |2 J1|MIS |t [RIR |R |0 |5 || mekme, oD, > e
g 27 EDAD(ARos) | 3 | 7 | ] 21 SITUACION CONYUGAL Sateraio (O),  Enunn bbre()), Casagao (), Separacaic (), Dwerdadatn(T), Vieswe(), suqnmnog
§ 29. REBIDENCIA HABITUAL Ancte ol y talddono p donck veve [ madre o gestanma
- Avenida Insurgentes 250
w 2901 Tipo de wakdad 28 2 Nombtre de la visidad 293N Extenie 29.4 Nom. Intenor
o . .
o Colonia Los Pinos 8 10 1 424 84
i 26 5 Tpo de asentamanto humana 28 0 Nomire del asontamiento humanc 297 Coago Pastal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 61671 01111451515
g 29 8 Lecabdad 290 9 Mursopio 0 Alcaldis 2010 Ertidad Tedarativg © pats (6 ressds on of alranons) 29 11 Tekdono
§ 30 ESCOLARIDAD | 31.0cmw Se (\
Z Nrgea (), Preescolar (0),,  Prmana Oy Seancana(T)g | 301 La escolandad SO0, Recepcionista | | | lswa‘Jte
e R e e e e e
::,‘:::o (K7 Protesional (O Posgraco (Do Se gnonm Ow: - "0z 31.1 Travaa achuimente s, Ny seignna(D)y
32. AFIUACION A SERWICIOS DE SALUD ora (g Seignom (Dgg | 321 Mimero de sogurisad social 0 atiacen | 33, NOMERO DE EMBARAZOS
wrgua (O, sssTE (D), seoena(), MSS s O) (Inchuye el achual)
t 9
wmss (O, PEMEX(D, sEMAR(D, 15sFaM (g o 2509876543 | 0] 2| segnom(Dgy
34 EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJASIOS (NUMERO) 35 LVIVELAMADRE © | 351 En Caso negative, escrilia & nimanm da 1oik cel
34 1 Nocdasios Masrtasios | O | O | seinon(Dge 303 Sotrevonernes | 0 | 1 GESTANTE? | Cortiicado ds Defincion
342 NocdmsiosVwasos | O | 1] Seignon_Jag e ignome(gg 81Xy N (O,

35.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del Certificado de Defuncidn. Si la madre del nacido
muerto falleci6 antes de la expedicion del Certificado de Muerte Fetal anotar el nimero correcto del
Certificado de Defuncion expedido para la madre.

« Colocar un solo digito en cada espacio.

. El folio del Certificado de Defuncién es un nimero de 9 digitos, el cual se ubica en la parte superior
derecha de dicho documento.

« Si no se tiene el original del Certificado de Defuncion a la mano, localice la tercera copia de este
documento (hoja verde) en la historia clinica de la madre o bien, solicite a los familiares el original
(hoja blanca) para transcribir el folio.

« Si selecciono la opcion “Si” en 30, dejar en blanco esta pregunta y pasar a la 31.

Ejemplo:

La madre NO sobrevivié a la expulsién o extraccion, debe anotar el folio del Certificado de Defuncion
de la madre.
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18. NOMBRE ) i 20. FECHA DE NACIMIENTO
Marigdgeor oW __Duran i Martinez . [L015/01211191815
Nombais) Primer Apaliag Segundo Apsiag Da Mes A
71, ENTIOAD OF NACAMENTO o csc meconoce cowa | 5.8k cowsioeRa 2 aBn 50, NoO; senen O
Estado de México | | | | 5 neOysebma O, | 510, oD sution (g | MOWENR? HUASTECA
25, CURP 26. NACIONALIDAD Seignora (),

IDjuiMic I8 b Jo |9 |2 1 IMIS L [RIR |R [0 |5 || Mecanag, 0wy, =

“Espechque

27. EDAD (Afos) 3171 I 28 SITUACION CONYUGAL Soterade 01 En unn Ibm®‘ CmbOs Separacac C‘s Ovaoada\aOB V\mvso: suonnmf\)g

29. REBIDENCIA HABITUAL Ancte ol y talddoro pe dondla vive [a madre o gestania
Avenida Insurgentes 250
2901 Tipo de wakdad 208 2 Nombtre de la visidad 293 NIm Exterse 29.4 Nam Intenor
Colonia Los Pinos 8 10 1 424 84
26 5 Tpo de asentameanto humana 28 0 Nomive del asontamiento humanc 29 7 Coago Pastal

Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 161617 1 01111151515
29 B Lecabdad 290 9 Mursopio 0 Alcaldis 2010 Ertidad Tedaralivg © pats (M ressds on of airanerc) 26 11 Tekdoro

20 ESCOLARIDAD | 31. OCUPACION HABITUAL % A
Nrgna (),  Prescolar (0),,  Prmana )y Seancara(T)g | 301 Laescolandad eIy Recepcionista | | | lgwarrem

3 e e RSl o e e
Og Pogreo (Do 50 g0 Om: e O s, Ny seignna(D)y

DATOS DE LA MADRE O GESTANTE

B

o Bred
pregarstona ®7

32 AFIUACION A SERVICIOS DE SALUD ota” C)U Se ignora O“ 1221 Mimero de segurisad social 0 aNECCH 33 NUMERO DE EMBARAZOS
5,9 H

T & 8 55 H Incluye el actual;
Nrguna (), 18SSTE (), SEDENA), g’u‘sn&sw& 610 3 se gros O, ( el actual)
_ 2500876543 101 2| sewenOg
34 EN LOE EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO) 35 (VIVE LAMADRE O | 351 En 50 negative, sscriba & nmarm da folka el
R jos Mosrtasios | O I 0 | s.W"ODG 34,3 Sobrevwentes 0 l 1 GESTANTE? ! CeriSicadso ce Defuncion

3 2Nscdasoavwasios | O | 1| seignonO)es e ignore g sy X, .2 2/0]011][2]3]4]5

wmas (), Pemex(D), seMAR(D), 18s7aM (g,

DATOS DEL CERTIFICANTE

Las preguntas de esta seccion corresponden a los datos de identificacion de la persona que expide el
Certificado de Muerte Fetal. Los datos que aqui se solicitan son de suma importancia para realizar
cualquier aclaracion posterior.

36. CERTIFICADA POR. Elegir la opcion que identifique a la persona que certifica la Muerte Fetal.

« Si el Certificado es llenado por un médico pasante, marcar la opcion 4-‘Persona autorizada por la
Secretaria de Salud’

« Las preguntas de esta seccion corresponden a los datos de identificacion de la persona que expide el
Certificado de Muerte Fetal.

37. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO. Cuando la persona que certifica la muerte fetal es médico
(opciones 1, 2 y 3 de la pregunta 33), anotar en el espacio correspondiente el nimero de cédula
profesional que lo avala como tal.

. Si el certificante no es médico, omitir respuesta.

Ejemplo:

La muerte fetal fue certificada por un médico
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36 CERTIFICADA POR 37. 81 EL CERTIFICANTE ES MEDICAIO

Méckcado tratants ‘X' Otraio mesdca'c” l:_:v;. Autondad civie’ (\':'.:
Medica legisa (),  Perzona aulorzada por ™y otrao" () 1234567
- 2 e Secretia e Sana - e "Espechque Numere de & codsa profesionai

La muerte fetal fue certificada por un médico pasante

36, CERTIFICADA POR 37. 81 EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Mécieado tratants (), Oaomedcae” (g Autondad eivie (e

c =2 ) Persona aulorzads por )74 o )
wedica legiea (T (L Tiramania oo Baks 204 orao' s

‘Espechque Numero de & codua profesiona

38. NOMBRE. Anotar con letra de molde el nombre completo de la persona que certifica la muerte
fetal, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del primer y segundo apellido.

Ejemplo:
. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del certificante.

3 CERTIMCADA POR 37, B1 EL CERTWICANTE ES MEDeCAD
Madea'o ¥alame X Otra'o madcao’ ()4 Actorded o’ (e
Médican legnts (™ Fersona autornzaga por -~ coae'(” 1234567
AEADINGNE L2 a Secretana de Sakud |4 e s “Eipechye Nirmero e I cadula grokesionel
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez
w Nomtee|s Prmer Apesitico Segundo Apetioc
-~

39. DOMICILIO
Anotar el domicilio completo donde se localiza habitualmente la persona que certifica la muerte fetal.

. Esta informacion no podréa ser ignorada ni omitida.

« En caso de que la muerte fetal haya ocurrido en una unidad médica y el certificante esté o no adscrito
a ésta, debe anotar los datos del domicilio de la misma.

« Los datos personales estan protegidos conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica y los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales.

« Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacion que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la ‘Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos’
(INEGI-DOF 12/X1/2010).

39.1 Tipo de vialidad

Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad, en funcién del transito vehicular y/o peatonal.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

39.2 Nombre de la vialidad

Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, cdmo se llama la vialidad.
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« No se deben usar abreviaturas.
. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

39.3 Nam. Exterior
Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.

« Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

39.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles pertenecientes
a un namero exterior.

« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

39.5 Tipo de asentamiento humano
Clasificacion que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Canton, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Regidn, Residencia, Rinconada, Seccién, Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de ‘Colonia’ sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que esta
exista.

39.6 Nombre del asentamiento humano

Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

39.7 Cddigo Postal

Numero gue identifica al cddigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al domicilio del
certificante.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
« Anotar un digito en cada espacio.
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39.8 Localidad
Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio del certificante.

« Ejemplo: Ensenada, Santa Monica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

39.9 Municipio o alcaldia

Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso del Ciudad de México) correspondiente al domicilio
del certificante.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Judrez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

39.10 Entidad federativa
Anotar el nombre de la entidad federativa correspondiente al domicilio del certificante.

« Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

« El nimero telefonico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.

« El certificante debe anotar el nimero telefonico, donde puede ser localizado, si la defuncién ocurrid
dentro de una unidad médica anotar el teléfono de la misma.

Ejemplos:

« La muerte fetal sucedié dentro de una unidad médica, por lo que el domicilio del certificante es el
mismo

3. CERTIFICADA POR 37 8L CENTIICANTE ES MEDICAD
Medeato watnrte O Otravo madcao” [ )y Actondad oo’ )
Made s lngmtn l><l Pusons autorzede por |_ ) C ,'"..'.. ( ~ ,l‘ S —— 1234567
5 7 la Secretaris de Salud 4 v \Je ‘Espachious Nusmern o (9 caduls profesenal
38 NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez
w Nomire(s Primer Apothdo Begundo Apetio
=
% s 3. DOMICILIO
hi Calle Montes Urales 800
.8_& ¥ 1 Tipo te sinbdnd 30 2 Nowrtew de s wabciad 10 3 Num. E awrer ¥ 4 N, Inteoe
Sk Colonia Lomas Virreyes L1 1 0] O O
[¥) W5 Tem de ansntatennto humana X TUO Nev—trw e ammrtaeventn huamares 3 1 Codgo Poste
Miguel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
10,10 Looalidaed 16 0 Muncese o Aosdia 0 10 Eredad tedenativa

« La muerte fetal sucedio en el hogar y fue atendida por un medico particular, por lo que se anota el
domicilio particular del certificante.
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il CIRWMA’O& A7 MEL CENTWICANTE I8 MEDRCAD
Madicao vataree (5, ouwo medean' () Autoossd ave (g
Medcaviogin (), Fums siinds b (), oo O T v oo ] e
g e Carlos Alberto Andrade Lopez
Nombre(s) Prywer Apestaro Bagunoo Ape bk
-8‘ ». DOMCILIO
Avenida San Juan de Aragon N 202 ) N
§ ¥ 1 Tipo de vakdad 30 2 Nambru de 1 vabaed 30 3 Num Exterer ¥4 N Intmnoe
s __Colonia___ , Nueva Aragén Lot 712171 0]
30 8 Tgo e anamamsento humena WaN ™ W7 Coago Posts
Gustavo A. Madero Gustavo A. Madero Ciudad de México
26 8 Lovskisd 0 6 Munegan o Aleaidia 2610 Crndod lederativa

40. TELEFONO
« NUmero telefénico donde se pueda localizar al certificante (fijo o celular).

M CERTINCADA POR 37 81 EL CERTWWICANTE ES MEDICAO
Madena vatwrve (57 Otrao meacao’ )y Autoonwd et (O 1234567
Moduan lgita (7),  Perna dutorizada par 7y owwe' () “Espechoum N e |8 (901 profescnal
Esacen Carlos Alberto Andrade Lopez
w Nomtwe(s) Primes Apeitao Sagundo Apehiso
§ » dOMICILIO
Calle Montes Urales 800
8E T3 1 Tipu de viakdnd 30 2 Nombre de 18 ibcad TN, Extwror 94 Nam, Intenor
-
sz Colonia Lomas Virreyes L1 1 0} 01 O
[+ 05 Tipo de anertarrserts humana e 3.7 Codpo Postat
Miguel Hidalgo eI Hidalgo Ciudad de México
100 Localded unicese o Alcaidia “30.10 Eradad federaiive
40. TELEPOND A1 FIRMA OF LA (DEL) CERTIFICANTE 42 FECMA DE CERTIFICACION
\ 5540889910 INPH Y ErS———
Dia Mes Ao

41. FIRMA. La persona que certifica la muerte fetal debe plasmar su firma en este espacio, haciendo
constar que es el responsable de la informacion contenida en el Certificado de Defuncién.

- El certificado se considera invalido sin ésta firma.
« Utilizar tnicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumon o similares.

. Se recomienda que el certificante firme en original y cada uno de las 3 copias que componen el
Certificado de Muerte Fetal para tener una mejor legibilidad de la firma.

M. CERTINCADA POR 37 81 EL CERTWWICANTE ES MEDICAO
Madenia bature otrae meacao’ )y  Adooded e (i 1234567
Maduaoiegets (0); (M ecrvtars de Sarer. (4 cowo' (), “Espechue Niera e (8 Couuia profeacnal
oo Carlos Alberto Andrade Lopez
w Nomtwe(s) Primer Apsitao Segundo Apehnio
-8‘ » dOMmIcILIO
Calle Montes Urales ) 800
8E ¥ 1 Tipo de viakdnd 302 Nomrkre o (8 vinbcad WANUM Extror 394 Nam, Intenor
-
s Colonia Lomas Virreyes (1 1 0} O] O
o I8 5 Tpo de anentarrsents huttnn !96“ tre e M 1 Codpo Postast
Mi | Hidal uel Hidalgo M
V%(lu%n%%%qo mmom‘g Cludad dbe“mﬁxmo
40. TRLEPONO A1, FIRMA DF LA (DEL) CRRTIFICANTE 42 FECMA DE cmmhobn
\ 5540889910 Lo Lo )
DE MI_I AN

42. FECHA DE CERTIFICACION:

certificado es expedido.

Anotar el dia, mes y afio correspondiente a la fecha en la que el
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« Por ningin motivo debe confundirse con la fecha en la que el Certificado es entregado.

« Esta informacion no puede desconocerse, dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.

« La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el nUmero
del dia y/o del mes es de un digito.

« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

« Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplo:

. El certificado se expidi6 el mismo dia de la muerte fetal.

M CERTINCADA POR 37 B EL CERTWICANTE ES MEDICAD
Méden'o butee | XJ s Jtra'e medean' [ s Adtooded et {

Furone autontzada por ( ouse' () - -
In Secretana te Sakud ‘s y A ‘Espechioue N e |9 (00Ul profescral

Modua lngista (7).,

30 NOMBRE

Nomtwe(s 1 Apestam Lagunda Apstr

» domiciLio

¥ 1 Tipo de viakdad X0 2 Noerbww de 8 b 103 Num. E xtwrer 394 Nam. Intsner

B S "

TS T om amertarennts humrrn = YO B Newrbrw e ammtarienln humano 3 1 Codpo Postat

DATOS DEL
CERTIFICANTE

100 Localviad 0 6 Muncgso o Ncaldia 3 V0 Eradad federativa
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14. GLOSARIO DE TERMINOS

Acta.-Forma debidamente autorizada por el Juez y firmada por quienes en ella hayan intervenido, en la
que se hace constar un hecho o acto del estado civil.

Area responsable de la distribucion.- Area designada para la distribucion de los formatos de
Certificado de Nacimiento por cada entidad federativa y/o institucion del sector salud.

Causa bésica de defuncion.- Enfermedad o lesion que inicio la cadena de acontecimientos patoldgicos
que condujeron directamente a la muerte o las circunstancias del accidente o violencia que produjeron la
lesion fatal.

Causas de defuncion.- Aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la muerte
0 que contribuyeron a ella y las circunstancias del accidente o de la violencia que produjeron dichas
lesiones.

Causas externas.- Clasificacion de acontecimientos ambientales y circunstancias como la causa de
traumatismos, envenenamientos y otros efectos adversos. Cuando se registra una afeccion como
traumatismo, envenenamiento u otro efecto de causas externas, debe describirse tanto la naturaleza de la
afeccion como la de las circunstancias que la originaron.

Certificante.- Persona autorizada para registrar datos y dar constancia de la autenticidad de los mismos.
En el caso que nos ocupa, se constituyen como Certificantes autorizados para llenar el Certificado de
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Defuncidn las siguientes personas: médico con cédula profesional que atiende a la persona antes de
fallecer o que certifica la defuncion; persona autorizada por la secretaria para dar fe de la defuncién.

Certificado.- Documento de acreditacion emitida por una entidad o un particular debidamente
autorizados garantizando que determinado dato pertenece realmente a quien se supone.

Certificado de Defuncion.- Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de
expedicion gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace constar la defuncion
y las circunstancias que acompafaron el hecho.

Certificado de Muerte Fetal.- Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de
expedicion gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia
de una defuncion fetal y las circunstancias que acompafiaron el hecho.

Cesarea.- Intervencién quirargica que tiene por objeto, extraer el producto de la concepcion, vivo o
muerto, de 22 semanas cumplidas 0 mas, asi como la placenta y sus anexos, a través de una incision en
la pared abdominal y uterina.

Constancia de hechos.- Registro a través del cual se establece la veracidad y/o autenticidad de algin
hecho.

Clave Unica de Establecimientos de Salud.- Identificador Gnico, consecutivo e intransferible que
asigna la Secretaria de Salud a través de la Direccion General de Informacion en Salud de manera
obligatoria a cada establecimiento de salud (entre los que se encuentran: unidades médicas, laboratorios,
centros de diagndstico, centros de tratamiento, oficinas administrativas, sean estos fijos 0 moviles) que
exista en el territorio nacional, sea publico, privado o social, y con la cual se identifica toda la informacion
reportada por el mismo a cada uno de los componentes del Sistema Nacional de Informacion en Salud.

Defuncion (muerte, fallecimiento).- Desaparicion permanente de todas las funciones vitales de una
persona ocurridas después de ser declarado nacido vivo.

Defuncion (muerte, fallecimiento) Fetal.- Pérdida de la vida de un producto de la concepcidn antes de
la expulsién o extraccién completa del cuerpo de su madre. La muerte esta indicada por el hecho de que
después de la separacion de la madre, el feto no presenta signos vitales, como respiracion, latidos del
corazon, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion
voluntaria.

Defuncion materna.- Muerte de una mujer mientras estd embarazada, durante el parto o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracién y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o por su atencién,
pero no por causas accidentales o incidentales.

Derechohabiencia.- Derecho que tienen las personas para recibir servicios, entre los que se encuentran
la atencion médica, que pueden ser provistos por instituciones de seguridad social dado que cumplen con
lo establecido en las disposiciones juridicas aplicables que rigen a dichas instituciones.

Denuncia de hechos.- Es el medio a traves del cual, las personas hacen del conocimiento del Ministerio
Pablico la comision de hechos que puedan constituir un delito.
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Estadisticas vitales.- Recuento de hechos o sucesos que le ocurren a la poblacién o a un segmento de
ella, los cuales pueden registrarse conforme ocurren, sefialando el momento y lugar en que sucedieron.
Algunos hechos vitales que se recogen en las estadisticas vitales son: los nacimientos, las defunciones,
los matrimonios, los divorcios.

Edad gestacional.- Es el tiempo, medido en semanas, transcurrido desde el primer dia del ultimo ciclo
menstrual de la mujer hasta la fecha en que ocurre la expulsion del producto del cuerpo de la madre (ya
sea aborto, muerte fetal o nacido vivo). Un embarazo de gestacion normal es de aproximadamente 40
semanas, con un rango normal de 38 a 42 semanas.

Manual.- Documento que contiene en forma ordenada y sistematica, informacion y/o instrucciones sobre
diversos temas o procedimientos de organizacion.

Manual de llenado.- Documento que contiene la informacién e instrucciones necesarias para el correcto
registro de datos en un formato especifico, en este caso del Certificado de Defuncion.

Nacido vivo.- Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre, independientemente de la
duracién del embarazo, de un producto de la concepcidn que, después de dicha separacion, respire o de
cualquier otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordon umbilical o0 movimientos
efectivos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical y esté o no desprendida
la placenta.

Parto normal.- Nacimiento por via vaginal sin alguna variacién o complicacion, como seria la aplicacion
de maniobras.

Parto complicado.- Nacimiento por via vaginal que no se considera normal por haber requerido algin
procedimiento como: aplicacion de férceps o maniobras como version y extraccion podalica.

Residencia habitual.- Lugar de alojamiento especifico (vivienda 0 morada) que tiene una persona, en
donde duerme, come, prepara alimentos, se protege del medio ambiente y al que puede volver en el
momento en que lo desee.

Sexo.- Caracteristica bioldgica que distingue a las personas en hombres 0 mujeres.

Subsistema Epidemioldgico y Estadisticos de Defunciones (SEED).- Forma parte de Sistema Nacional
de Informacion en Salud para la generacion de estadisticas reales y oportunas sobre el nimero y las
causas de las defunciones que ocurren en el pais.
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