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SECRETARIA DE SALUD

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

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

JOSE ANGEL CORDOVA VILLALOBOS, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por el
articulo 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; articulos 104, fraccion |, 389 fracciones Il
y lll, 391 y 392 de la Ley General de Salud; 91 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica; 6 y 7, fraccion XVI del Reglamento Interior de la Secretaria de
Salud, y

CONSIDERANDO

Que la Ley General de Salud establece que tanto la Secretaria de Salud como los gobiernos de las
entidades federativas, en el ambito de sus respectivas competencias y de conformidad con la Ley de
Informacién Estadistica y Geografica, ahora Ley del Sistema Nacional de Informacién Estadistica y
Geografica, captaran, produciran y procesaran la informacién relativa a las estadisticas de natalidad y
mortalidad, entre otras, a fin de integrarlas al proceso de planeacion, programacion, presupuestacion y control
del Sistema Nacional de Salud y a los sistemas nacionales de informacién.

Que las causas de defuncion en nuestro pais han variado con respecto a décadas anteriores, asi como los
procedimientos donde se consignan tales hechos, segun los modelos dados a conocer en el Decreto
publicado en el Diario Oficial de la Federaciéon el 21 de noviembre de 1986, por lo que se requiere
actualizarlos a fin de que respondan a las caracteristicas y condiciones del nuevo perfil epidemiolégico, de los
crecientes requerimientos de calidad y oportunidad de los datos, asi como de las necesidades de interaccion
con otros sistemas estadisticos y legales, por ello he tenido a bien expedir el siguiente:

ACUERDO POR EL QUE LA SECRETARIA DE SALUD DA A CONOCER LOS FORMATOS DE
CERTIFICADOS DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL
ARTICULO PRIMERO. La Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de defuncién y
de muerte fetal, mismos que se anexan al presente acuerdo para su conocimiento y observancia general.

ARTICULO SEGUNDO. Toda defunciéon y muerte fetal debera ser objeto de certificacion, para lo cual se
utilizaran los formatos vigentes.

ARTICULO TERCERO. Los certificados de defunciéon y muerte fetal deberan ser expedidos por
profesionales de la Medicina. En los lugares donde no haya médico, se emitiran por personas autorizadas por
la autoridad sanitaria competente.

El médico con titulo legalmente expedido que haya asistido al fallecimiento, atendido la ultima enfermedad,
haya realizado el control prenatal o atendido el parto sera quien extienda el certificado de defuncién o muerte
fetal, segun sea el caso; a falta de éste, sera expedido por cualquier otro médico con titulo legalmente
expedido que haya conocido el caso y siempre que no se sospeche que el deceso se encuentre vinculado a la
comision de hechos ilicitos, en cuyo caso debera darse aviso al Ministerio Publico.

ARTICULO CUARTO. El certificado de defuncién sera expedido después de revisar el cuerpo, comprobar
el fallecimiento y determinar la probable causa de defuncién. El certificado de muerte fetal debera expedirse
una vez comprobado el fallecimiento del producto, siempre y cuando éste haya ocurrido antes de la extraccion
o expulsién completa del cuerpo de la madre segun lo dispuesto en las normas técnicas aplicables.

ARTICULO QUINTO. Los certificados de defuncién y muerte fetal junto con sus respectivas copias se
daran a los familiares del fallecido para que éstos a su vez los entreguen a las Oficialias del Registro Civil y
realicen los tramites que deriven del hecho. En caso de no ser reclamado el certificado por los familiares del
fallecido, el certificante debera enviar esta documentacién a las Oficialias del Registro Civil.

Las Secretarias de Salud Estatales y del Distrito Federal recabaran el original del certificado en las
Oficialias del Registro Civil y lo mantendran para su resguardo.

Las Oficialias del Registro Civil pondran a disposiciéon del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica una copia del certificado y conservaran otra.

ARTICULO SEXTO. Las Secretarias de Salud Estatales y del Distrito Federal seran responsables de
integrar las bases de datos relacionadas con la emisidon de los certificados de defuncién y muerte fetal y
deberan remitir la informacion resultante a la Secretaria de Salud de forma quincenal, en los términos que
ésta sefiale y conforme a la normatividad aplicable.

ARTICULO SEPTIMO. Cualquier variacion dolosa entre los hechos ocurridos y lo asentado en los
certificados de defuncién y de muerte fetal, podra ser objeto de sancién, conforme a las disposiciones vigentes
aplicables.

TRANSITORIO
UNICO. El presente Acuerdo entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacion en el Diario Oficial de la
Federacion.
En México, D.F., a 21 de enero de 2009.- El Secretario de Salud, José Angel Cérdova Villalobos.-
Rubrica.
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LOS DATOS PERSONALES ESTARAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA
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ATENCION: SE LE RECUERDA AL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL QUE DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
INSTRUCCIONES GENERALES:

L] Este certificado debe llenarse en original y dos copias y entregarse a los familiares con la instruccidn de llevarlos ante el Registro
Civil para obtener el acta de defuncidn.

Utilice letra de molde clara y legible. No use abreviaturas.
Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

El certificado de defuncitn debe ser expedido por médico, de preferencia el tratante luego de verificar o constatar la muerie de la
persona. En los lugares donde no haya médico, con los requisitos sefalados, podra ser expedido por otra persona autorizada por la
Secretaria de Salud o por las autoridades civiles locales de donde ocurri6 la defuncion.

. Para el llenado de este certificado auxiliese con la informacion proporcionada por algin pariente o conocido del fallecido(a). En los
hospitales, de la historia clinica del paciente.

Paralas preguntas de opcion, marque con una X la que corresponda con la respuesta correcta (una sola opeion por pregunta).
Para las respuestas en las que se deben anotar nimeros (fecha, hora, etc.), use nimeros ardbigos. (1,2,3....9).

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DEL FALLECIDO{A). En el caso de que el fallecido(a) sea un recién nacido anote, al menos, el apellido paterno y el
apellido materno.
5. EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad del fallecido(a) segin corresponda. Para menores de un dia, anote la edad en horas. Para

menores de un mes, anote la edad en dias, Para menores de un afio, anote la edad en meses. Si ¢l fallecido(a) tenia un afio de edad o mas,
cubra los tres espacios destinados, utilice ceros a la izquierda para los casos donde la edad del fallecido(a) no cubra todos los espacios.
Ejemplos: fallecido(a) de 102 afios: [1 0,2 | ANOS; fallecido(a) de 63 afios:| 0,63 ANOS; fallecido(a) de 5 afios: [0, 0, 5| ANOS;
fallecido(a) de 22 horas: |2,2| HORAS; fallecido(a) de 28 dias: | 2, 8] DIAS; fallecido(a) de 7 meses: [0,7 | MESES; Marque con X
la opeion “Desconocida”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad del fallecido(a). En el caso de que la edad
cumplida sea desconocida, pero si se conoce que vivio HORAS, DIAS, MESES: llene con 99; en caso de ANOS con 999 la categoria de

edad que corresponda.

5.1 Peso. Para el caso de los menores de un dia especifique el peso en gramos.

6. CURP DEL FALLECIDO(A). Esta informacion ¢s de vital importancia para las posteriores gestiones de registro de la informacion,
Solicitelo a los deudos y cuide su correcto llenado.

7. ESTADO CIVIL. Es la situacion en que se encontraba la persona de 12 afios 0 mas al momento de fallecer. Se incluyen tanto las
situaciones de derecho como de hecho. Si se trata de menores de 12 afios, marcar la opcion soltero{a).

8. RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde de manera permanente el fallecido(a) residié durante los ltimos seis meses,

exceptuando los periodos largos de hospitalizacion. En el rubro LOCALIDAD sefale ¢l nombre de ésta y la categoria politica que tiene;
ejemplo: Rancho la Luz, Barrio San Pedro, etc. Si la RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferente a México, anote en
entidad federativa ¢l nombre de éste.

9. OCUPACION HABITUAL. Anote ¢l oficio o trabajo que realizaba el fallecido(a). Si no trabajaba, mencione a qué se dedicaba, por
ejemplo: rentista, jubilado, estudiante 0 ama de casa.

10. ESCOLARIDAD. Marque conuna X unasola respuesta, segiin sea el nivel maximo de estudios aprobados por el fallecido(a).

11. INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA. Considé “derechohabiente™ si la persona tenia derecho a recibir prestaciones en

dinero y/o en especie de una institucion de seguridad social.

12. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION. Anote ¢l nimero de afiliacién en caso de que el fallecido(a) sea
beneficiario de alguna institucion de seguridad social. Auxiliese para ello del expediente clinico o documento oficial de afiliacion que
presente ¢l informante, Verifique que el nimero guarde correspondencia con la opeion registrada en la pregunta 11,

13.1 Nombre de la unidad médica. En caso de que la defuncion haya ocurrido en una unidad médica piblica o privada, anote ¢l nombre.

15. FECHA. Anote con nliimeros ardbigos el afio (los cuatro digitos), el mes, el dia y la hora de ocurrencia.

15.1 Hora de la defuncidén. Paraanotar la hora, use laescalade 01 a 24, Escriba también los minutos.

Ejemplo: Si ocurrio a las cinco y media de latarde, anote: L,7(3,0
Horas  Mieunos
17. SE PRACTICO NECROPSIA. Marque con X la opeion “SI” cuando haya sido efectuada la autopsia (necropsia). Esta pregunta es
para todas las muertes, tanto por accidente o violencia como por causas naturales.
18. CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir ¢l intervalo de tiempo aproximado entre ¢l
comienzo de cada causa y lamuerte. Deje en blanco los espacios reservados para los codigos de la CTE-10.
PARTE I: Anote en el inciso a) la enfermedad o estado patologico que produjo directamente la muerte; si la causa mencionada en dicho
inciso se debio a una causa antecedente, asiente ésta en el inciso b), si ésta a su vez fue originada por una tercera, anotela en el inciso c); si
ésta a su vez fue originada por una cuarta, informe esta iltima en el inciso d).
No es estrictamente necesario llenar los renglones b), ¢) 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 II: En esta parte anote alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a lamuerte, pero que noestuvo relacionada
con las causas anotadas en la Partel a),b),c)od).

Ejemplo: 1 a) Peritonitis 2 dias
b) Perforacion de duodeno 4 dias
¢) Uleera duodenal 3afios

11 Hipertension arterial Sanos

19.  CAUSABASICADE DEFUNCION. Noanote nada en este espacio.

20. SILADEFUNCION CORRESPONDE A UNAMUJER EN EDAD FERTIL (de 10 a 54 afios). No omita responder a las preguntas
respecto al embarazo, Si se contesta afirmativamente alguna de las opeiones de esta pregunta (1 a la4), contestar las preguntas 21 y 22.

21y22. Serefierenalas causas anotadas en la pregunta 18, Se subraya la diferencia entre cada pregunta. La pregunta 21 hace referencia a que las
causas anotadas fueron complicaciones del embarazo parto o puerperio, mientras que la pregunta 22 corrobora que las causas anotadas
complicaron el embarazo, parto o puerperio,

23. SILAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Dé aviso a la autoridad civil ya que el médico legista levantara el certificado,
respondiendo a cada una de las preguntas de este apartado con la informacion disponible.

233 Lugar donde ocurrié la lesidn. Especifique la opeidn correspondiente dado que ésta puede ser diferente a la del sitio donde ocurrid la
defuncion.

234 Violencia familiar. Si la muerte fue por homicidio, marque conuna X laopeion correspondiente si el presunto agresor es un miembro
de la familia, con el que mantiene (o ha mantenido) una relacion de convivencia o parentesco.

23.6 Anote de manera precisa las circunstancias que originaron la lesion que causo la muerte. Ejemplo: caida de la escalera de su casa,
atropellado(a) por un autobis al cruzar la avenida, sofocacion por bolsa de plistico al estar jugando con sus amigos en la escuela, etc.
Para el caso de violencia familiar describa el parentesco del presunto responsable con el fallecido(a) (padre, madrastra, concubina,
C5poso...).

23.7 Sdl:;: en caso de accidente de vehiculo de motor. Anote la calle o avenida, entre que calles, nombre de la colonia, nimero de kilémetro,
nombre de la carretera o camino, del municipio o delegacion y de la entidad federativa, Evite anotar “domicilio conocido™,

27. Datos del certificante. El certificante no debe omitir ningin dato que lo identifique. La firma de la persona que certifica es de cardcter
obligatorio.

28. Fecha de certificacion. Anote el dia, ¢l mes y afio en que se expide este certificado,
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
INSTRUCCIONES GENERALES:

. Este certificado debe llenarse en original y dos copias y entregarse a los familiares con la instruccién de llevarlos ante el Registro
Civil para obtener ¢l acta de defuncion.

Utilice letra de molde clara y legible. No use abreviaturas.
Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

El certificado de defuncion debe ser expedido por médico, de preferencia el tratante luego de verificar o constatar la muerte de la
persona. En los lugares donde no haya médico, con los requisitos senalados, podra ser expedido por otra persona autorizada por la
Secretaria de Salud o por las autoridades civiles locales de donde ocurrid la defuncion.

. Para el llenado de este certificado auxiliese con la informacién proporcionada por algin pariente o conocido del fallecido(a). En los
hospitales, de la historia clinica del paciente.

Para las preguntas de opecién, marque con una X la que corresponda con la respuesta correcta (una sola opeidn por pregunta).
Para las respuestas en las que se deben anotar nimeros (fecha, hora, etc.), use nimeros arabigos. (1,2,3....9).

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

L. NOMBRE DEL FALLECIDO{A). En el caso de que el fallecido(a) sea un recién nacido anote, al menos, el apellido paterno y el
apellido materno.
5. EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad del fallecido(a) segiin corresponda. Para menores de un dia, anote la edad en horas, Para

menores de un mes, anote la edad en dias. Para menores de un aiio, anote la edad en meses. Si el fallecido(a) tenia un ano de edad o mis,
cubra los tres espacios destinados, utilice ceros a la izquierda para los casos donde la edad del fallecido(a) no cubra todos los espacios.
Ejemplos: fallecido(a)de 102 afios: [1 0, 2| ANOS; fallecido(a)de 63 afios:| 0,6 3| ANOS; fallecido(a) de S afios: [0, 0, 5] ANOS;
fallcmdo{a) de22 horas: |2,2| HORAS; fallecido(a) de 28 dias: | 2,8] DIAS; fallccado(a) de 7 meses: 0,7 | ME SI"S. Marquc con X
la opcién “Desconocida”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad del fallecido(a). En el caso de que la edad
cumplida sea dcsconuclda pero si se conoce que vivio HORAS, DIAS, MESES: llene con 99; en caso de ANOS con 999 la categoria de

edad que corresponda.

5.1 Peso. Para el caso de los menores de un dia especifique el peso en gramos.

6. CURP DEL FALLECIDO(A). Esta informacion es de vital importancia para las posteriores gestiones de registro de la informacion.
Solicitelo a los deudos y cuide su correcto llenado.

7. ESTADO CIVIL. Es la siluacién en que se encontraba la persona de 12 afios 0 mds al momento de fallecer. Se incluyen tanto las
situaciones de derecho como de hecho. Si se trata de menores de 12 afios, marcar la opcion soltero(a).

8. RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde de manera permanente el fallecido(a) residié durante los iiltimos seis meses,

exceptuando los periodos largos de hospitalizacion. En el rubro LOCALIDAD sefiale el nombre de ésta y la categoria politica que tiene;
ejemplo: Rancho la Luz, Barrio San Pedro, ete. Si la RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferente a México, anote en
entidad federativa el nombre de éste.

9. OCUPACION HABITUAL. Anote el oficio o trabajo que realizaba el fallecido(a). Si no trabajaba, mencione a qué se dedicaba, por
ejemplo: rentista, jubilado, estudiante o ama de casa.

10, ESCOLARIDAD. Marque conuna X unasola respuesta, segun sea el nivel maximo de estudios aprobados por ¢l fallecido(a).

11. INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA. Considérese “derechohabiente” si la persona tenia derecho a recibir prestaciones en

dinero y/o en especie de una institucion de seguridad social.
12. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION. Anote el nimero de afiliacién en caso de que el fallecido(a) sea
beneficiario de alguna institucion de seguridad social. Auxiliese para ello del expediente clinico o documento oficial de afiliacion que

presente el informante. Verifique que el ni guarde correspondencia con la opeion registrada en la pregunta 11,
131 Nombre de la unidad médica. En caso de que la defuncion haya ocurrido en una unidad médica piblica o privada, anote el nombre.
15. FECHA. Anote con nlimeros arabigos el ano (los cuatro digitos), el mes, el dia y la hora de ocurrencia.

15.1 Hora de la defuncitn. Para anotar la hora, use laescalade 01 a 24. Escriba también los minutos.

Ejemplo: Si ocurrid a las cinco y media de latarde, anote: [ 1,713,0)

Tloras \nn il

17. SE PRACTICO NECROPSIA. Marque con X la opeién “SI” cuando haya sido efectuada la autopsia (necropsia). Esta pregunta es
para todas las muertes, tanto por accidente o violencia como por causas naturales,

18. CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir ¢l intervalo de tiempo aproximado entre el
comienzo de cada causa y la muerte. Deje en blanco los espacios reservados para los codigos de la CIE-10.
PARTE I: Anote en el inciso a) la enfermedad o estado patologico que produjo directamente la muerte; si la causa mencionada en dicho
inciso se debid a una causa antecedente, asiente ésta en el inciso b), si ésta a su vez fue originada por una tercera, andtela en el inciso c); si
¢sta a su vez fue originada por una cuarta, informe esta iltima en el inciso d).
No es estrictamente necesario llenar los renglones b), ¢) 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 lamuerte, peroque no estuvo relacionada
con las causas anotadas en la Parte a),b),c)od).

Ejemplo: 1 a) Peritonitis 2 dias
b) Perforacion de duodeno 4 dias
¢) Ulcera duodenal 3 afios

1 Hipertension arterial 5 afios

19.  CAUSABASICADEDEFUNCION, Noanote nadaen esteespacio.

20. SILADEFUNCION CORRESPONDE A UNAMUJER EN EDAD FERTIL (de 10 a 54 afios). No omita responder a las preguntas
respecto al embarazo. Si se contesta afirmativamente alguna de las opeiones de esta pregunta (1 a la4), contestar las preguntas 21 y 22,

21y22. Serefierenalas causas anotadas en la pregunta 18, Se subraya la diferencia entre cada pregunta. La pregunta 21 hace referencia a que las
causas anotadas fueron complicaciones del embarazo parto o puerperio, mientras que la pregunta 22 corrobora que las causas anotadas
complicaron el embarazo, parto o puerperio.

23, SI LAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. D¢ aviso a la autoridad civil ya que el médico legista levantard el certificado,
respondiendo a cada una de las preguntas de este apartado con la informacién disponible.

23.3  Lugar donde ocurrid la lesion. Especifique la opeion correspondiente dado que ésta puede ser diferente a la del sitio donde ocurrid la
defuncion,

234 Violencia familiar. Sila mucrte fue por homicidio, marque conuna X la opeion correspondiente si el presunto agresor es un miembro
de la familia, con el que mantiene (o ha mantenido) una relacion de convivencia o parentesco.

23.6  Anote de manera precisa las circunstancias que originaron la lesion que causo la muerte. Ejemplo: caida de la escalera de su casa,
atropellado(a) por un autobiis al cruzar la avenida, sofocacion por bolsa de pléstico al estar jugando con sus amigos en la escuela, etc.
Para el caso de violencia familiar describa el parentesco del presunto responsable con el fallecido(a) (padre, madrastra, concubina,
esposo...).

23.7  Solo en caso de accidente de vehiculo de motor. Anote la calle o avenida, entre que calles, nombre de la colonia, nimero de kilometro,
nombre de la carretera o camino, del municipio o delegacion y de la entidad federativa, Evite anotar “domicilio conocido™.

27. Datos del certificante. El certificante no debe omitir ningtin dato que lo identifique. La firma de la persona que certifica es de cardcter
obligatorio.

28. Fee En de certificacion, Anote el dia, el mes y afio en que se expide este certificado.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

. Este certificado debe llenarse en original y dos copias y entregarse a los familiares con la instruccion de llevarlos ante el Registro
Civil para obtener el acta de defuncién.
Utilice letra de molde clara y legible. No use abreviaturas.
Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.
El certificado de defuncion debe ser expedido por médico, de preferencia el tratante luego de venificar o constatar la muerte de la
persona. En los lugares donde no haya médico, con los requisitos sefalados, podra ser expedido por otra persona autorizada por la
Secretaria de Salud o por las autoridades civiles locales de donde ocurrio la defuncion.

. Para el llenado de este certificado auxiliese con la informacion proporcionada por algin pariente o conocido del fallecido(a). En los
hospitales, de la historia clinica del paciente.
Para las preguntas de opcion, marque con una X la que corresponda con la respuesta correcta (una sola opcion por pregunta).
Para las respuestas en las que se deben anotar niimeros (fecha, hora, ete.), use niimeros ardbigos. (1,2,3....9).

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

N NOMBRE DEL FALLECIDO(A). En el caso de que el fallecido(a) sea un recién nacido anote, al menos, el apellido paterno y el
apellido materno.

5 EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad del fallecido(a) segin corresponda. Para menores de un dia, anote la edad en horas. Para
menores de un mes, anote la edad en dias. Para menores de un afio, anote la edad en meses. Si el fallecido(a) tenia un afio de edad o mas,
cubra los tres espacios destinados, utilice ceros a la izquicrda para los casos donde la edad del fallecido(a) no cubra todos los espacios.
Ejemplos: fallecido(a)de 102 afios: [1 0,2 | ANOS; fallecido(a) de 63 afios: | 0,6, 3] ANOS; fallecido(a) de 5 afios: [0, 0, 5| ANOS;
fallecido(a) de 22 horas: |2,2| HORAS; fallecido(a) de 28 dias: | 2,8| DIAS; fallecido(a) de 7 meses: |0,7 | MESES; Marque con X
la opcion “Desconocida”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad del fallecido(a). En el caso de que la edad
cumplida sea desconocida, pero si se conoce que vivio HORAS, DIAS, MESES: llene con 99; en caso de ANOS con 999 la categoria de

edad que corresponda.

5.1 Peso. Para ¢l caso de los menores de un dia especifique el peso en gramos.

6. CURP DEL FALLECIDO(A). Esta informacion es de vital importancia para las posteriores gestiones de registro de la informacion.
Solicitelo a los deudos y cuide su correcto llenado.

7. ESTADO CIVIL. Es la situacion en que se encontraba la persona de 12 afios o mas al momento de fallecer. Se incluyen tanto las
situaciones de derecho como de hecho. Si se trata de menores de 12 afios, marcar la opcion soltero(a).

8. RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde de manera permanente el fallecido(a) residio durante los tltimos seis meses,

exceptuando los periodos largos de hospitalizacion, En el rubro LOCALIDAD sefiale el nombre de ésta y la categoria politica que tiene;
ejemplo: Rancho la Luz, Barrio San Pedro, etc. Si la RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferente a México, anote en
entidad federativa el nombre de éste.

9. OCUPACION HABITUAL. Anote ¢l oficio o trabajo que realizaba el fallecido(a). Si no trabajaba, mencione a qué se dedicaba, por
ejemplo: rentista, jubilado, estudiante 0 ama de casa.

10. ESCOLARIDAD, Marque conuna X una solarespuesta, segin sea el nivel maximo de estudios aprobados por el fallecido(a).

11. INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA. Considérese “derechohabiente” si la persona tenia derecho a recibir prestaciones en
dinero y/o en especie de una institucion de seguridad social.

12. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION. Anote el nimero de afiliacion en caso de que el fallecido(a) sea
beneficiario de alguna institucion de seguridad social. Auxiliese para ello del expediente clinico o documento oficial de afiliacion que
presente el informante, Verifique que el nimero guarde correspondencia con la opcion registrada en la pregunta 11,

131 Nombre de la unidad médica. En caso de que la defuncion haya ocurrido en una unidad médica publica o privada, anote el nombre.

15. FECHA. Anote con niimeros aribigos el afio (los cuatro digitos), el mes, el dia y la hora de ocurrencia.

15.1 Hora de la defuncidn. Para anotar la hora, use la escalade 01 a 24, Escriba también los minutos,

Ejemplo: Si ocurrid a las cinco y media de la tarde, anote: 1,7(3,0

Horas  Misutes

17. SE PRACTICO NECROPSIA, Marque con X la opcion “SI” cuando haya sido efectuada la autopsia (necropsia). Esta pregunta es
para todas las muertes, tanto por accidente o violencia como por causas naturales.

18. CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir ¢l intervalo de tiempo aproximado entre el
comienzo de cada causa y la muerte. Deje 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 debio a una causa antecedente, asiente ésta en el inciso b), si ésta a su vez fue originada por una tercera, andtela en el inciso c); si
¢sta a su vez fue originada por una cuarta, informe esta iltima en el inciso d).
No es estrictamente necesario llenar los renglones b), ¢) y d) siempre y cuando la causa informada en el inciso a) describa por completo
la defuncion; es decir, que por si misma sca la causa de la muerte, sin necesidad de causas previas.
PARTE I1: En esta parte anote alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a lamuerte, pero que no estuvo relacionada
con las causas anotadas en la Parte I a),b),c)od).

Ejemplo: 1 a) Peritonitis 2dias
b) Perforacion de duodeno 4 dias
¢) Ulcera duodenal 3 afios

1 Hipertension arterial 5 afios

19. CAUSA BASICA DE DEFUNCION. No anote nada en este espacio.

20. SILADEFUNCION CORRESPONDE A UNAMUJER EN EDAD FERTIL (de 10 2 54 afios). No omita responder a las preguntas
respecto al embarazo. Si se contesta afirmativamente alguna de las opeiones de esta pregunta (1 ala4), contestar las preguntas 21 y 22,

21y22. Sercficrenalas causas anotadas en la pregunta 18. Se subraya la diferencia entre cada pregunta. La pregunta 21 hace referencia a que las
causas das fueron complicaciones del embarazo parto o puerperio, mientras que la pregunia 22 corrobora que las causas anotadas
complicaron el embarazo, parto o puerperio.

23. SILAMUERTE FUEACCIDENTAL O VIOLENTA. D¢ aviso a la autoridad civil ya que el médico legista levantara el certificado,
respondiendo a cada una de las preguntas de este apartado con la informacion disponible.

233 Lugar donde ocurrid la lesién. Especifigue la opcion correspondiente dado que ésta puede ser diferente a la del sitio donde ocurrio la

defuncion.

234 Violencia familiar. Si la muerte fue por homicidio, marque conuna X la opeion correspondiente si el presunto agresor ¢s un miembro
de la familia, con el que ienc(oha ido) una relacion de convivencia o parentesco.

23.6  Anote de manera precisa las cir ias que origi la lesion que causd la muerte. Ejemplo: caida de la escalera de su casa,

atropellado(a) por un autobiis al cruzar la avenida, sofocacidn por bolsa de plastico al estar jugando con sus amigos en la escuela, ete.
Para el caso de violencia familiar describa el parentesco del presunto resy ble con el fallecido(a) (padre, madrastra, concubina,
C5POs0...).

23T Solo en caso de accidente de vehiculo de motor. Anote la calle o avenida, entre que calles, nombre de la colonia, nimero de kilometro,

nombre de la carretera o camino, del pio o delegacién y de la entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido™.
27. Datos del certificante. El certificante no debe omitir ningiin dato que lo identifique. La firma de la persona que certifica es de cardcter
obligatorio,

28. Fecha de certificacion. Anote el dia, el mes y ano en que se expide este certificado.
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e SECRETARIA DE SALUD

¥ CERTIFICADO DE MUERTE FETAL 000000000

ANTES DE LLENAR EL CERTIFICADO, ES NECESARIO QUE LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

/ 1. SEXO 2 EDAD GESTACIONAL | 3. PESO 4 DE UN EMBARAZO 5. RECIEIO AYE"CIQN\
PRENATAL
Mwnuo‘ me\nuoz Desmnmuog | 1 | I I l I I umuuo y G.un-daroz Tmynmo 3 i o‘ No O 3
Semanas Gramos
40 6. ESTE EMBARAZO FUE 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO 8. FECHA ¥ HORA DE LA EXPULSION D EXTRACCION
]
EE Nomsal (7 Compicado () 5 Antes del pario (7) | Durante & parto () , I 1 I 1 I L1 1 I 1 | ] @1 | |
2 . Dia Mes, Afio Horas Minisics
il
8 E 5, DOMICILIO DONDE OCURRIO LA EXPULSION O EXTRACCION
=
o
Y -]
u I 1 1 | I
5 E 9.1 Callo y nimors 9.2 Localidad o Colonia
o
22
a8 [ v 4] [ 4 |
8.3 Muricipio o Delegacisn 94 Entidad Fedemtiva
T
10. LUGAR DE LA Secrelaria MES IM3S ISSSTE PEMEX, SEDENA ) Via Ovo
Exmacc‘:’nu [} de Salud O Oportunidades ™ © Os Od Os O 1 wbno e O
EXPULSION I
SEMAR Oira unidad Unidad Medica Hogar Se
T ¥ 2 | 1" N ]
© pitiics Os privady o 10.1 Nomibre Ge (a undad medica 1 © il O
y
11, L QUIEN ATENDIO LA EXPULSION 12. 51 SE TRATA DE UN ABORTO 13. 3| 5E TRATA DE UN PARTO 14. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O
O EXTRACCION? ESTE FUE ESTE FUE EXTRACCION
Médico O 4 Enformera O;, Espontinec O 1 Provocado Oz Narmal O 1 Caosdroa Ot Férceps OZ Legrado O'J
Partera OJ [+ 0_‘ z?‘m_lo | Terapéutica 03 Se ignora OQ Complicade 02 .s_;?ua 09 Otro O‘ Minguno 05 ::m’ OB
15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL  Anote una sola causa en cada renglén. a). b) o ¢ Especifque sl la 16. CAUSA BASICA
causa fu Codigo CIE-10

PARTE | MATERNA | FETAL
Condiciin fetal 0 materna
que causd direclamerts

la musrie la O 1 O 2

Dedida & (o como consecusncia dej

I
Condiciones fetales o b * Oy OZ l_l
L |

1] -
malemas que onginann Debido a (o como consecuencia de)
Ia causa directa a)

Anote en Gimo lugar

Ia causa basica II:OI Oz

CAUSAS DE LAMUERTE FETAL

PARTE 0

Ofras condiciones del felo o de § I |
la madne que contriby akl "“O1 O'.’.

UGS, POFD O BSLUVIeON
relacionadas con las causas

safialadas a), t o c) ey QO I
1 2
17. NOMBRE 16. EDAD
L1 |
Momibes(s: Apalido Paterno fido Materro Aoz
)
19. ESTADD ChIL Soltera O 1 Viugn o 2 Divorciada O 3 Enmmo 4 ] Casada O 5 Se ignom o s

20. RESIDENCIA HABITUAL (anote el domicilio pormanents donde vive la madr)

20.1 Callo y nirmsre. 20.2 Localidnd o Colonia
o || | 4 |
20.3 Munigigio o Delegacion 20 4 Entidad Federaliva
21. ESCOLARIDAD
Ninguni Prirmaia incompleta Primartas ar & B o Se
% O 1 {de 1 a5 grados) O 2 comgleta o 3 Incompleta O" completa 05 proparatons O § O 7 |unur.10 9
w
E 22 INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA
<
Sequrt ™
E Minguns (7, MSS(D),  ISSSTE(D) , FEMEX() 4,  SEDENA (D SEMAR(Q) 6 PopularlD)? oy Seignom (D) o
-
w "
; 23. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION S grors O %
: O GO O (Y O I R O O Y 1 [ N O [ [
a 24. OCUPACION HABITUAL 25 EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES | 26. CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO O ABORTO
A ESTE TUVO
| | e Oy
1 28.1 Nackios vivos (nomer). | L}
Yo PR TR ST ST NI
25.2 Nacid rios {nd : z
pekdos musris (nomero): L_L__ Falio del Certificade de Delfurcién
w | 27. DATOS DEL INFORMANTE I 272 Parartesco con o fallecido{a)
'5_ 27.1 Nomixe
I
o
w
: l
W 8. CERTIFICADA POR 0. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
~
wZ Madico Ot a Midico Persona aulonizads Autoridad Otroy
o Lratante O médeo O: logista Os porla Secrataria do (O il Os Os _
8 = Salud Nimaro de la chduin profesional
iz | 30 DATOS DEL CERTIFICANTE I 30,2 Domicaiio y Teléfono 31, FECHA DE CERTIFICACION
S |20 Nombee y Firma | l | |
8 | 1 I L1
k I Dia Mes Afo _/

LOS DATOS PERSOMALES ESTARAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIAY ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL Y LOS
LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

REMITASE ORIGINAL A LA UNIDAD O JURISDICCION SANITARIA DE LA SECRETARIA DE SALUD MAS CERCANA
LA PRIMERA COPIA DEBERA SER ENVIADA AL INEGI
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

NCION FETAL. Es la muerte ocurrida con anterioridad a la expulsion completa o extraceion del cuerpo de la madre de un producto de la
concepeion, cualquiera que haya sido la duracion del embarazo. La defuncion se senala por el hecho de que el feto no dio manifestaciones de
vida como el latido del corazon, respiracion, pulsaciones del cordon umbilical o el movimiento etectivo de masculos voluntarios.

INSTRUCCIONES GENERAL
+ Este certificado deberi llenarse en original v dos copias.
«  Utilice letra de molde, clara y legible, No use abreviaturas,

«  Estedocumento no deberi levar tachaduras o enmendaduras,

+ Elcertificado de muerte fetal debe ser expedido por un médico, prefer wente por el que L exy o extraceion. En los
lugares donde no haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud. o por las autoridades
civiles locales de donde ocurrio la muerte fetal,

+  Paraelllenado de este certificado, auxiliese con la informacidn proporcionada por la madre, el padre o algin familiar.

«  Paralas preguntas deopeion marqueconuna X Ia opeion corr alaresy correcta (unasolaopeion por pregunta).
+  Paralas respuestas que se deben anotar en niimeros (fecha, gramos, horas, edad) use nimeros ardbigos. (1,2,3..9).
« La segunda copia deberd ser entregada a los familiares para que efectiien los tramites de inhumacion ¥ cremacion. El original y la

primera copia deberdn ser entregados semanalmente a la oficina de Ia jurisdiccion de la Seeretaria de Salud mas cercana.

TRUCCIONES ESPECIFICAS:

2. EDADGESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la altima menstruacion
hasta el momento de la extraceion o expulsion del producto.

Ejemplo: Siel producto tenia 19 semanas y tres dias, anote 1,9 |,
Semanas
3. PESO. Anote en gramos ¢l peso del producto. Ejemplo: Si el producto pesa 450 gramos: [ 0,4, 5,0, si pesa
Lap & v N Giramos
1300 gramos: | 13,00, Evite expresarel peso en otra unidad de medida (1 kg, = 1000 gramos)
Crramos
5. RECIBIO ATENCION PRENATAL. Marque si la embarazada recibio cuidados a la salud previos al parto, ya sean por médico, partera o
cualquicr otro auxiliar.
6. ESTE EMBARAZOFUE., Scclasifica como embarazo complicado, si en su evolucion existe alteracion en la salud, va sea de la madre o
del producto, y se requiere atencion médica para susolucion. Siesto no ocurre. el embarazo se clasifica como normal.
8, FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Para la fecha anote con ntimeros ¢l dia, el mes y ¢l afio, Registre hora v

minutos de ocurrencia. Para anotar la hora, use el formato de 24 horas,

Ejemplo: Siocurrio a las cuatro de la tarde, anote | 1,611 0,0

Horas  Mimitos
9. LUGAR DE LA EXPULSION O EXTRACCION. S refiere al lugar donde sucedia la expulsion o extraceion del producto; éste puede
ser diferente al lugar de residencia habitual de la madre (ver 20).
10.1 Nombre de la unidad médica. En caso de que la expulsion o extraccion haya ocurrido en una unidad médica pablica o privada, anote ¢l
nombre.
12.  SI SE TRATA DE UN ABORTO, E

embrion demenos de 21 sel idege:

TE FUE. Resultado de I expulsion o extraccion completa del ¢laustro matemo de un feto o
acion, pudiendo ser:

Espontineo: Sino se reali
Provocado: Si se realizan maniobras de cualquier clase para que suceda.
Terapéutico: Sise realiza por prescripeion médica,
13.  SISE TRATA DE UN PARTO, ESTE FUE. Resultado de o
semandas o mis de gestacion.
15,  CAUSAS DE LAMUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon sin omitir marcar con una “ X en las colummnas de la derecha
i fue atribuidaal feto o ala madre. Deje en blanco los espacios rescrvados para los codigos de la CLE-10,
PARTE L. Anote en a) la condicion fetal o materna que causd la muerte directamente. Si la causa principal fue debida a una causa
antecedente asiente ésta en b}, si asuvez lacausa antecedente fue originada poruna tercera, informe ésta altimaen c).
PARTE II. Anote aqui alguna otra enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada
con las causas anotadas en la Parte La), b). oc).
Ejemplo: . a)Sifiliscongénita
b) Sifilis materna
c)
1. Desnutricion de la madre

1alguna accidn paraque suceda.

expulsion o extraccion del producto de la concepeidn cuando éste esde 21

19.  ESTADO CIVIL. Es la situacion en que se encuentra la madre. Se incluyen tanto las situaciones de derecho como de hecho. Las opeiones
1 ala 4 se reficrena la categoria de soltera segun el Codigo Civil.

20. RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde la madre tuvo su domicilio de manera permanente durante los dltimos seis meses,
exceptuando los periodos largos de hospitalizacion: en el rubro de LOCALIDAD senale el nombre de ésta y la categoria politica que tiene.
Ejemplo: Rancho La Luz, Barrio San Pedro, ete, Si la RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferente a México, anote en
entidad federativael nombre de éste.

21.  ESCOLARIDAD. Marque conuna X unasolaopeion, segin sea ¢l nivel maximo de estudios aprobados.

22, INSTITUCION DE DERE
dinero y/o en especie de una institucion de seguri "

23.  NUMERO DE SEGURIDAD SOCIALO DE AFILIACION. Anote el nimero de afiliacion en caso de que lamadre sea beneficiaria de
alguna institucion de seguridad social Auxiliese para ello del expediente clinico o documento oficial de afiliacion gue presente el
informante. Verifique que el numero guarde correspondencia con la opeion registrada en la pregunta 22,

24, OCUPACION HABITUAL. Anote el oficio o trabajo que la madre desempedia habitualmente, precisando lo gue hace en su trabajo: si no
tiene un empleo remunerado mencione a que se dedica. Ejemplo: el hogar, o sies estudiante, rentista, jubilada,

25.  EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE TUVO. Del total de embarazos tenidos por la madre anote cudntos hijos nacicron
vivos, independientemente de sia la fecha estén vivos o no, v cudntos nacieron muertos.

26. CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO O ABORTO. Anotar si la madre se encuentra viva o fallecié como
consecuenciade complicaciones del embarazo o del parto. En caso de fallecimiento, anote el nimero de folio del certificado de defuncion.

30.1 Datos del certificante. El certificante no debe omitir ningtin dato que lo identifique. La firma de la persona que certifica es de cardcter
abligatorio.

ese “derechohabiente™ si la persona tenia derecho a recibir prestaciones en
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ANTES DE LLENAR EL CERTIFICADO, ES NECESARIO QUE LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
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LOS DATOS PERSONALES ESTARAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTALY LOS

LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

REMITASE ORIGINAL A LA UNIDAD O JURISDICCION SANITARIA DE LA SECRETARIA DE SALUD MAS CERCANA

LA PRIMERA COPIA DEBERA S

ER ENVIADA AL INEGI
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL. Es la muerte ocurrida con anterioridad a la expulsion completa o extraceion del cuerpo de la madre de un producto de la
concepeion, cualgquiera que haya sido la duracion del embarazo. La defuncion se sefiala por el hecho de que el feto no dio manifestaciones de
vida como ¢l latido del corazon, respiracion, pulsaciones del cordén umbilical o el movimiento efectivo de misculos voluntarios.

INSTRUCCIONES GENERALES:

-

.

-

Este certificado deberd llenarse en original y dos copias.

Utilice letra de molde. clara y legible. No use abreviaturas,

Este documento no deberd llevar tachaduras o enmendaduras.

El certificado de muerte fetal debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendid Ia expulsion o extraccion. En los
lugares donde no haya médico, podri ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud, o por las autoridades
civiles locales de donde ocurrid la muerte fetal,

Paraelllenado de este certificado, auxiliese con lainformacion proporcionada por la madre, el padre o algin familiar.

Para las preguntas de opeion marque conuna X la opeién correspondiente a Ia respuesta correcta (una sola opeioén por pregunta).
Paralas respuestas que se deben anotar en niimeros (fecha, gramos, horas, edad) use niimeros aribigos. (1.2,3...9).

La segunda copia deberd ser entregada a los familiares para que efectiien los tramites de inhumacion y eremacion. El original v la
primera copia deberdn ser entregados semanalmente a la oficina de la jurisdiccion de la Secretaria de Salud mas cercana.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

2.

20.

21,
22.

23.

EDAD GESTACIONAL, Anote la duracion del embarazo, expresada en semanas completas, ¢ lo a partir de la ltima menstruacion
hasta el momento dela extraceion o expulsion del producto.
Ejemplo: Si el producto tenia 19 semanas y tres dias, anote [ 1,9 .

Semanas

PESO. Anote en gramos el peso del producto, Ejemplo: Sioel producto pesa 450 gramos: | 0, 4,5 ,0 |, si pesa
Gramos

1300 gramos: | 1,3 0,0, Eviteexpresarel peso en otra unidad de medida(] kg, = 1000 gramos)

Gramos
RECIBIO ATENCION PRENATAL. Marque si la embarazada recibio cuidados a la salud previos al parto, va sean por médico, partera o
cualguier otro auxiliar.
ESTE EMBARAZO FUE. Seclasifica como embarazo complicado, si en su evolucion existe alteracion en lasalud, va sea de lamadre o
del producto, y se requicre atencion médica para su solucion. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION, Para la fecha anote con nimeros ¢l dia, el mes v ¢l afio. Registre hora y
minutos de ocurrencia, Para anotar la hora, use el formato de 24 horas,

Ejemplo: Siocurrioa las cuatro de latarde, anote | 1,6 10,0

Horas  Minutos
LUGAR DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Se reficre al lugar donde sucedia la expulsion o extraccién del producto: éste puede
ser diferente al lugar de residencia habitual de la madre (ver 20),

.1 Nombre de la unidad médica. En caso de que la expulsion o extraccion haya ocurrido en una unidad médica publica o privada, anote ¢l

nombre.

SI SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Resultado de la expulsion o extraccion completa del claustro matemo de un feto o
embrion de menos de 21 semanas de gestacion, pudiendo ser:

Espontinco: Sino se realiza alguna accion para que suceda.

Provocado: Si se realizan maniobras de cualquier clase para que suceda,

Terapéutico: Sise realiza por preseripeion médica.

S1SE TRATA DE UN PARTO, ESTE FUE. Resultado de la expulsion o extraccion del producto de la coneepeion cuando éste es de 21
semanas o mas de gestacion.

CAUSAS DE LAMUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon sin omitir marear con una “X™ en las columnas de la derecha
si¢sta fue atribuidaal feto o a la madre. Deje en blanco los espacios reservados para los codigos de la CIE-10.

PARTE 1. Anote en a) la condicion fetal o materna que causd la muerte directamente. Si la causa principal fue debida a una causa
antecedente asiente ésta en b), si asu vez lacausa antecedente fue originada por una tercera, informe ésta altimaen ¢).

PARTE I1. Anote agui alguna otra enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada
con las causas anotadas en la Parte la). b). oc).

Ejemplo: . a)Sifiliscongénita
b) Sifilis materna
c)

II.  Desnutricion de la madre
ESTADO CIVIL. Es la situacion en que se encuentra la madre. Se incluyen tanto las situaciones de derecho como de hecho. Las opeiones
I ala4serefierenala categoria de soltera segin el Codigo Civil,
RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde la madre tuvo su domicilio de manera permanente durante los Gltimos seis meses,
exceptuando los periodos largos de hospitalizacion; en el rubro de LOCALIDAD sefiale el nombre de ésta y la categoria politica que ticne.
Ejemplo: Rancho La Luz, Barrio San Pedro, ete. Si la RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferente a México, anote en
entidad federativael nombre de éste.
ESCOLARIDAD. Margue conuna “ X" unasolaopeion, segiin sea ¢l nivel maximo de estudios aprobados.
INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA. Considérese “derechohabiente™ si la persona tenia derecho a recibir prestaciones en
dinero y/o en especie de una institucion de seguridad social.
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIALO DE AFILIACION. Anote ¢l niimero de afiliacion en caso de que la madre sea beneficiaria de
alguna institucion de seguridad social. Auxiliese para ello del expediente clinico o documento oficial de afiliacion que presente ¢l
informante. Verifigue que el nimero guarde correspondencia con la opeion registrada en la pregunta 22,
OCUPACION HABITUAL. Anote ¢l oficio o trabajo que la madre desempena habitualmente, precisando lo que hace en su trabajo; si no
tiene un empleo remunerado mencione a que se dedica. Ejemplo: el hogar, osi es estudiante. rentista, jubilada.
EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE TUVO. Del total de embarazos tenidos por la madre anote cuintos hijos nacieron
vivos, independientemente de sia la fecha estén vivos 0 no. y cuantos nacieron muertos.
CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO O ABORTO. Anotar si la madre se encuentra viva o fallecit como
consecuenciade complicaciones del embarazo o del parto. En caso de fallecimiento, anote el ndmero de folio del certificado de defuncion.

1 Datos del certificante. El certificante no debe omitir ningin dato que lo identifique. La firma de la persona que certifica es de caricter
obligatorio.
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SECRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

Madela
FOLIO

000000000

ANTES DE LLENAR EL CERTIFICADO, ES NECESARIO QUE LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
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LOS DATOS PERSONALES ESTARAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENGIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL Y LOS
LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

REMITASE ORIGINAL A LA UNIDAD O JURISDICCION SANITARIA DE LA SECRETARIA DE SALUD MAS CERCANA
LA PRIMERA COPIA DEBERA SER ENVIADA AL INEGI
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL. Es la muerte ocurrida con anterioridad a la expulsion completa o extraceion del cuerpo de la madre de un producto de la
concepeidn, cualguiera que haya sido la duracion del embarazo. La defuncion se sefiala por el hecho de que el feto no dio manifestaciones de
vida como el latido del corazdn, respiracion, pulsaciones del corddn umbilical o ¢l movimiento efectivo de misculos voluntarios.

INSTRUCCIONES GENERALES:

« Estecertificado debera llenarse en original y dos copias.

« Utilice letra de molde, clara y legible. No use abreviaturas,

« Estedocumentono debersi llevar tachaduras o enmendaduras.

+ Elcertificado de muerte fetal debe ser expedido por un médico, prefer por el que Hid la exy o extraccion. En los
lugares donde no haya médico, podri ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud. o por las autoridades
civiles locales de donde ocurrio la muerte fetal.

+ Paraclllenado de este certificado, auxiliese con la informacion proporcionada por la madre, el padre o algin familiar.

= Paralaspreg deopeio queconuna X laopeion corresp alaresp correcta (unasola opcidn por pregunta).

» Paralasrespuestas que se deben anotar en nimeros (fecha, gramos, horas, edad) use nimeros ardbigos. (1,2,3...9).

» La segunda copia deberi ser entregada a los familiares para que efectiten los trimites de inhumacion y eremacidn. El original y la
primera copia deberin ser entregados semanalmente a la oficina de la jurisdiccion de la Secretaria de Salud mis cercana.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

25 EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del emt ) EX[ faen pletas, e 1o apartir de la Gltima menstruacion
hasta el momento de la extraceion o expulsion del producto.

Ejemplo: Si el producto tenia 19 semanas y twes dias, anote scI| 9.
Semanas

3. PESO. Anote en gramos el peso del producto, Ejemplo: Si el producto pesa 450 gramos: | 0,4,5,0 |, s pesa
Gramos

1300 gramos: | 1,3, 0,0). Evite expresar el pesoen otra unidad de medida (1 kg = 1000 gramos)

Cirmmios.
5 RECIBIO ATENCION PRENATAL. Marque si la embarazada recibio cuidados a la salud previos al parto, ya sean por medico, partera o
cualguier otro auxiliar,
6. ESTE EMBARAZO FUE. Seclasifica como embarazo complicado, si en su evolucion existe alteracion en lasalud, va sea de la madre o
del producto, y se requiere atencion médica para su solucion. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal,
8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Para la fecha anote con nimeros ¢l dia, el mes y el afio. Registre hora y
minutos de ocurrencia. Para anotar la hora, use el formato de 24 horas.
Ejemplo: Siocurrioa las cuatro de la tarde, anote L_l 6]:(0,
as  Minuos
9. LUGAR DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Sc refiere al lugar donde sucedio la expulsion o extraceion del producto; éste puede
serdiferente al lugar de residencia habitual de la madre (ver20).
10.1 Nombre de la unidad médica. En caso de que la expulsion o extraccion haya ocurrido en una unidad médica piblica o privada, anote el
nombre.
12.  SI SE TRATA DE UN ABORTO. ESTE FUE. Resultado de la expulsion o extraccion completa del claustro matemo de un feto o
embrion de menos de 21 semanas de gestacion, pudiendo ser:
Espontinco: Sino se realiza alguna aceion para que suceda.
Provocado: Si se realizan maniobras de cualquier clase para que suceda,
Terapéutico: Si se realiza por prescripeion médica,
13. SISE TRATADE UN PARTO, ESTE FUE. Resultado de la expulsion o extraccion del producto de la coneepeion cuando éste es de 21
semanas o mis de gestacion.
15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon sin omitir marcarcon una “X™ en las columnas de la derecha
sid¢sta fue atribuidaal feto o a la madre. Deje en blanco los espacios reservados para los codigos de la CIE-10.
PARTE L. Anote en a) la condicion fetal o materna que causo la muerte directamente. Si la causa principal fue debida a una causa
antecedente asiente ¢sta en b}, siasuvez lacausa antecedente fuc originada por una tercera, informe ésta Gltimaen ¢).
PARTE I1. Anote aqui alguna otra enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada
con las causas anotadas en la Parte La). b), oc).
Ejemplo: 15

Il Desnutricion de la madre

19. ESTADO CIVIL. Es lasituacion en que se encuentra la madre. Se incluyen tanto las situaciones de derecho como de hecho. Las opeiones
1 ala4 serefierena la categoria de soltera segin el Codigo Civil.

20. RESIDENCIA HABITUAL. Escriba ¢l lugar donde la madre tuvo su domicilio de per 1 los ultimos seis meses,
excepruando los periodos largos de hospitalizacion; en el rubro de LOCALIDAD sefale ¢l nombre de ésta v la categoria pol que tiene.
Ejemplo: Rancho La Luz, Barrio San Pedro, ete. Si la RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferente a México, anote en
entidad federativa el nombre de éste.

21.  ESCOLARIDAD. Marque con una * X" unasolaopeion, segin sea el nivel maximo de estudios aprobados.

22, INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA. Considé “derechohabiente™ si la tenia derecho a recibir prestaciones en
dinero y/o en especie de una institucion de seguridad social.

23.  NUMERO DESEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION. Anote el nimero de afiliacion en easo de que lamadre sea beneficiaria de
alguna institucion de seguridad social. Auxiliese para ello del expediente clinico o documento oficial de afiliacion que presente el
informante. Verifigue que el nimero guarde correspondencia con la opeion registrada en la pregunta 22.

24.  OCUPACION HABITUAL. Anote el oficio o trabajo que la madre d peia habitual precisando lo que hace en su trabajo; sino
tiene un empleo remunerado mencione aque se dedica. Ejemplo: el hogar, o sies estudiante, rentista, jubilada.

25.  EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE TUVO. Del total de embarazos tenidos por la madre anote cuantos hijos nacieron
vivos, independientemente de si a la fecha estén vivos o no, y cudntos nacieron muertos,

26. CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO O ABORTO. Anotar si la madre se encuentra viva o fallecio como
consecuencia de complicaciones del embarazo o del parto. En caso de fallecimiento, anote el nimero de folio del certificado de defuncion,

30.1 Datos del certificante, El certificante no debe omitir ningén dato que lo identifique. La firma de la persona que certifica es de cardeter
obligatorio.






